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PRÉFACE 


Cette collection est pilotée par des enseignants titulaires habitués à faire partie des 
jurys de concours nationaux. Aussi, ils souhaitent ajouter des recommandations à celles 
du CICN : 


- sur le fond, les questions font souvent appel à des données physiopathologiques dia- 
gnostiques, thérapeutiques, épidémiologiques, ainsi qu'à l'information des patients et 
aux aspects médicolégaux. Durant l'heure que le candidat consacre à chaque dossier, 
il faut commencer par lire l'ensemble des questions afin de sentir le fil conducteur de 
chaque dossier, et d'éviter les réponses doublons. Si besoin, plusieurs diagnostics 
doivent être évoqués, d'où il faut faire ressortir les plus fréquents ou les plus 
graves. Les jurys apprécient toujours les réponses argumentées se rapportant préci- 
sément au cas clinique. Pour la préparation du concours, les candidats peuvent avoir 
recours à des références émanant de la Haute Autorité de Santé, de l'AFSSAPS, du 
Centre national des concours d'Internat [www.cnci.univ-paris5.fr] des conférences de 
consensus et des conférences d'experts des sociétés savantes [http://www.bmlweb. 
org/consensus_lien.html) : 


. sur la forme, il est conseillé d'écrire très lisiblement. Surtout ne pas oublier que les 
correcteurs auront des centaines de copies à corriger en quelques heures, et qu'une 
présentation claire améliorera significativement Le résultat final. 


IL n'est pas nécessaire de faire de longues phrases, mais il faut faire apparaître le 
maximum de mots-clés. À l'intérieur de chaque question, on peut commencer par Les 
points les plus importants, ou suivre un ordre chronologique en modulant Les items par 
des mots tels que « surtout où éventuellement ». IL faut se méfier des abréviations, ne 
gardant que les plus courantes (ECG, EEG...). 


Enfin, dans la présente collection, la correction des questions figure en encadré. Les 
parties situées hors cadre ne servent qu'à aider l'étudiant et à coter Les difficultés 
relatives de chaque dossier de 1 à 3 lions (certains cas cliniques plus difficiles 
peuvent être proposés afin de départager les candidats). Néanmoins, il faut garder en 
mémoire que chaque jury est « souverain » et peut privilégier un aspect du cas clinique 
en modulant Le nombre de points pour chaque question, ou au contraire en comptant 
zéro à une question en cas d'erreur manifeste. 


Un concours se préparant comme un marathon, les auteurs de cette collection vous 
souhaitent bonne course | 


J.-J. Lehot et les enseignants responsables 
des différents volumes de la collection 


CONSEILS PRATIQUES DONNÉS PAR DES CORRECTEURS 


INTERNAT EN MÉDECINE 


CE QU'IE FAUT FAIRE 


CE QU'IL FAUT ÉVITER 


SUR LE FOND 


+ Bien lire l'énoncé 


* Élaborer Les mots-clés essentiels d'une 
réponse bien ciblée sur l'énoncé 


+ Rédiger la réponse en utilisant ces mêmes 
mots-clés avec des phrases courtes, en évitant 
à La fois Le style télégraphique et le style trop 
littéraire 


+ Connaître une vingtaine de mots-clés par sujet. 
Ces mots-clés doivent être assez précis (ex. : 
parler de « masque » au lieu d'« isolement 
aérien » pour la tuberculose pulmonaire) 


-+ Faire preuve de bon sens et d'adaptation au cas 
clinique 

+ Connaître les points médicolégaux [faciles à 
intégrer dans La grille] 


+ Connaître Les vieux leitmotivs par cœur [ex : 
« tubage gastrique Le matin à jeun 3 jours 
consécutifs »] 


- Ne pas négliger l'analyse des clichés 
radiologiques dans La préparation de l'internat 
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- Phrases types, exemples : 


- « Mise en condition avec voie veineuse 
périphérique » 


- « Kinésithérapie respiratoire, prévention 
des complications thromboemboliques 
par HBPM, nursing » 


- Les phrases ne contenant sucun mot-clé 


« Effets de mode qui peuvent agacer le 
correcteur à La 800° copie, exemples : 


- VIH dans toutes les questions 


- Soutien psychologique dans la tuberculose 
en oubliant l'antibiothérapie 


- groupage sanguin et ACI systématiques 


- parler systématiquement d'« urgence » 
sans préciser les délais 


«+ Donner les posologies si l'on n'en est pas 
certain 


+ Doser Les B-HCG chez un homme de 88 ans 
avant de prescrire La rifampicine ! 


+ Prescrire un arrêt de travail à un pensionnaire 
d'une maison de retraite ! 


SUR LA FORME 


- Écrire lisiblement 


. Utiliser Les abréviations courantes (ECG, NFP)], 
préciser entre parenthèses Le sens des 
abréviations moins courantes 


- Faire 2 ou 3 colonnes augmente la lisibilité 


+ Dans le doute, on peut écrire « à discuter » ou 
« voire » 


Pr. Ph. Douek, Pr G. Kirkorian, Pr. J.-J. Lehol 
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« Écriture minuscule pour remplir la copie 
au maximum 


« Phrases longues 


- Faire une pseudo-ordonnance avec nom 
du médecin, daté, signé... 


+ Répétitions à l'intérieur d'une même question 


MÉTHODOLOGIE DE RÉDACTION DES DOSSIERS CLINIQUES 
EXAMEN NATIONAL CLASSANT 


Trois épreuves de cas cliniques attendent depuis 2004 Les candidats de l'examen national classant. En parallèle 
des connaissances théoriques indispensables, la note finale va s'établir en fonction des capacités du candidat à 
organiser ses idées et à faire ressortir Les points importants d'une manière concise et structurée. La « forme » 
devient alors aussi importante que Le « fond ». C'est dans cet esprit qu'il faut travailler tout au Long de l'année 
précédant l'examen, en S'entraïnant en temps limité à rédiger de manière complète les dossiers. La métho- 
dologie proposée ci-après reste une proposition, une « trame de travail », à adapter au cas par cas, en ayant 
pour objectif d'arriver le jour J avec sa propre méthode de rédaction, qui aura fait ses preuves tout au long des 
examens blancs et des séances d'entraînement. 

Trois épreuves de 3 heures, trois dossiers cliniques par épreuve. 


© Survol rapide des trois dossiers : 3 minutes 

+ Pendant la lecture par un membre du jury des dossiers 

« Lecture en diagonale 

+ Pour repérer Les mots-clés qui vont évoquer le diagnostic et se rassurer 


+ 1 minute par dossier 


@ Une fois la lecture par Le jury terminée, lire rapidement Les trois dossiers (énoncé + questions) : 
objectif = choix de l’ordre dans lequel Les sujets vont être traités 


+ Énoncé : si des pièges apparaissent d'emblée, Les surligner 


+ Questions : si des mots-clés semblent très importants Les noter en face de La question correspondante ; 
attention, il ne s'agit en aucun cas de traiter Le dossier au brouillon ni de réfléchir, il suffit juste de faire 
appel à sa « mémoire réflexe » 


< Garder pour la fin Le sujet sur lequel on semble Le moins à l'aise 
< Mais attention : s'imposer une heure par dossier, montre en main, et pas plus +++ 


+ Durée : 5 minutes [phase 1 + 2 = 10 minutes en tout) 


© Phase de réflexion pour le premier dossier : 5 minutes minimum 
+ Relire l'énoncé attentivement en traquant Les pièges 


+ Répondre sur Le sujet pour se faire un « guideline » avec les mots-clés principaux et Les « NPO » de ses 
fiches 


.« Ne faire en aucun cas un brouillon ni même un soupçon de rédaction sur le sujet 


+ Cette phase doit durer au minimum 5 minutes, il est évident qu'en fonction des habitudes des candidats, 
Les durées des deux phases de réflexion et de rédaction seront variables : il faut cependant s’astreindre à 
un minimum de réflexion pour éviter de partir « tête baissée » dans un hors sujet magistral... 


@ Vérification des concordances sujet/cahier couleur 
< Fondamental 


+ Inutile de risquer deux « zéros » aux dossiers en voulant gagner. 30 secondes ! 


© Rédaction du premier dossier : 45 minutes 
° La triade gagnante à toujours avoir en tête 


- rester SIMPLE 


- STRUCTURER sa réponse : phrase d'introduction certes mais après tiret/mot-clé puis phrase de 
conclusion 


- DISCUTER Les questions à réponses « mitigées » en développant le pour, le contre et en adoptant 
une position finale claire 


+ Concernant La forme : 
- phrases courtes 
- faire ressortir ce qu'on pense être un mot-clé en début de ligne 


- une question par page fsi le cahier de rédaction reste aussi long que celui proposé en 2004 : 12 pages] : 
aérer la réponse pour faciliter Le travail du correcteur 


= Concernant le fond : 


- éviter les détails : ils montrent l'étendue du savoir mais ils induisent une perte de temps, une 
dilution de l'information essentielle, et par conséquent un risque de perte de points non pas par 
points négatifs mais par non cotation du mot-clé attendu 


- structurer vraiment sa réponse pour montrer la clarté du raisonnement sans pour autant entrer 
dans Les stéréotypes « antibiothérapie double probabiliste large spectre après prélèvement 
bactériologique centrée sur tel germe... » si ce n'est pas vraiment la question posée 


- ne pas réciter son cours bêtement mais apptiquer son « tuyau » au patient présenté, cas particulier 
dont il est question 


© Relecture du premier dossier : 5 minutes 
+ Vérification rapide et automatique de l'orthographe 


+ Éventuellement souligner Le plan, les mots-clés ; souligner est une arme à double tranchant : si les mots 
soulignés ne sont pas les mots-clés attendus et même si ceux-ci sont présents dans La copie, Le 
correcteur risque de ne pas les voir car son attention Sera entièrement centrée sur Les mots soulignés.. 


+ Pendant ce temps, en profiter pour relacher la pression et faire une coupure nette « mentale » entre 
deux dossiers 


@ Retour à La case n°3 pour Le dossier 2 puis le 3 


© Touche finale sur les 5 dernières minutes 


- Relecture des trois dossiers en diagonale, surtout pour là mise en forme (deux couleurs autorisées : bleu 
et noir] 


. Ne pas changer d'avis au dernier moment, la première impression est Le plus souvent La bonne ! 


En somme pour le timing : 
+ 10 minutes de mise en condition + choix de l'ordre des sujets 
+ Par dossier : 55 minutes : 
- réflexion : 5 minutes minimum 
- rédaction : 45 minutes maximum 
- relecture : 5 minutes 
Touche finale : 5 minutes {l'annonce par le surveillant sert de repère...) 


e Soit: 180 minutes... 


J. Bacchetts, novembre 2005 
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(as clinique transversal n°1 


À La suite d'une chute de sa hauteur, Mme X, 57 ans, se fracture Le poignet droit 
{fracture de Pouteau-Colles]. Elle bénéficie d'une réduction et d'une ostéosynthèse 
chirurgicale fembrochage intrafocal de Kapandjil. Son avant-bras est ensuite 
immobilisé. Alors qu'elle porte son plâtre depuis 3 semaines, son poignet 
devient très douloureux, au repos et au mouvement des doigts, et elle observe 
que ses doigts sont boudinés. 


Son médecin procède à l’ablation du plâtre, ce qui permet de constater un poignet 
et une main œdématiés et chauds. IL n'y à pas d'argument en faveur d'une com- 
pression induite par Le plâtre. Un examen biologique demandé à cette occasion 
montre une CRP normale. 


La patiente n'est pas fébrile. 


Questions 


Question n°1 : Quel diagnostic est le plus probable ? 


Question n°2 : Quels examens peut-on proposer afin de conforter le diagnostic ? Qu'en 
attendez-vous ? 


Question n°3 : Deux semaines plus tard, la patiente se plaint d'une douleur du coude et 
de l'épaule droits. Celle-ci est enraidie (élévation antérieure passive réduite à 90e, 
rotations interne et externe quasiment nulles). Les tentatives de mouvement du bras 
sont très douloureuses. Il n'y a pas de signe particulier à l'inspection de l'épaule. 
La patiente est apyrétique. Quel diagnostic évoquez-vous ? Comment interprétez- 
vous l'examen clinique de l'épaule ? 


Question n°4 : Quelle est votre attitude thérapeutique vis-à-vis des symptômes de 
l'épaule ? 


Question n°5 : Que pourrait montrer une arthrographie de l'épaule droite ? 


Question n°6 : Quelle est votre attitude diagnostique pour le statut osseux à long terme 
de cette patiente qui a présenté récemment une fracture du poignet ? 


Question n°1 


On évoque une algodystrophie du poignet droit, sur les arguments suivants : 
< argument de fréquence après une fracture de Pouteau-Colles 

+ syndrome douloureux survenant 3 semaines après une fracture et une 
intervention chirurgicale sn 
+ existence d'œdème et d'une chaleur locale 
«il n'y a pas de fièvre ou d'élévation de La CRP, qui auraient pu faire évoquer une 
arthrite SépIIQUeE: 55.2 renennn in nnste nain eds te ren en O tee déret ren ele 


on ou À] 


LE) 


Rhumatologie 


Question n°2 


Une radiographie des mains et des poignets : 
ces clichés doivent être normaux à ce stade d'évolution 


Une scintigraphie osseuse, sise 
qui montrera une hyl YRerHaton franche localisée aux articulations atteintes, parfois 


en bandes dans les 


ormes caractéristiques 


Une IRM n'est pas possible à ce stade compte tenu de la présence des broches qui 


perturberaient l'image 


Question n°3 


On évoque un syndrome épaule-main, qui est une algodystrophie de l'ensemble du 


membre supérieur 


EELELILT IT E EEE CEE EEE LEE TEE ET EEE EEETEEET EEE TETE ET ET ET EEE EEE PET EE REE EEE EEE EEE TETE ETES 


L'épaule est enraidie dans tous Les plans, ce qui correspond à une capsulite rétractile 
{ou épaule gelée], s'intégrant dans Le syndrome épaule-main 


Question n°4 


On peut proposer : 


+ une infiltration intra-articulaire de l'épaule droite, avec une Ass stricte, ein 


de soulager Les douleurs ; ce geste peut être renouvelé 
. une kinésithérapie très douce avec mobilisations passives . 


. des antalgiques de niveau adapté à l'intensité des douleurs . remain 


Question n°5 


Elite peut montrer une 
du fait de la capsulite 


Question n°6 


20 points 


on O1 O1 


réduction du volume de la cavité articulaire, 7 


La survenue d'une fracture par faible énergie chez une femme de 57 ans doit faire 


évoquer une ostéoporose 


lL'est justifié de réaliser une ostéodensitométrie pour mesurer la densité minérale 
DSSeUSR net cneentin rene dan enter tee diesn de cit ne Retrait a als 10 


RÉFÉRENCES 


Rhumatologie. 
COFER. Paris : Masson, 2005. 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 





Objectif principal : 

N° 221 : Algodystrophie. 
Objectif secondaire : 

N°56 : Ostéoporose. 


@- DIFFICULTÉ 
1 LION/3 
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as clinique transversal n°2 


Mme P., 52 ans, secrétaire, vous consulte car elle souffre depuis quelques semai- 
nes de fourmillements dans La main droite, essentiellement de survenue nocturne. 
Le pouce, l'index, Le majeur et l’annulaire sont concernés. Le mouvement de la 
main et du poignet soulage ces épisodes nocturnes. Il n'y a pas de douleur irradiée 
d'origine cervicale. L'état général est bon. À l'examen, vous ne notez pas d'ano- 
malie de La sensibilité, ni de La motricité. Le signe de Tinel (reproduction des 
paresthésies par la percussion de la face antérieure du poignet] et le signe de 
Phallen (reproduction des paresthésies par La flexion du poignet) sont présents. 


On relève comme antécédents un tabagisme, et des cervicalgies chroniques par 
cervicarthrose. 


Question n°1 : Quel diagnostic est Le plus probable ? Justifiez. 
Question n°2 : Comment évaluer la sévérité de ce syndrome ? 


Question n°3 : Vous allez systématiquement rechercher une étiologie, sachant que, le 
plus souvent, ce syndrome est idiopathique. Quelles explorations proposez-vous ? 


Question n°4 : Quelle mesure administrative est nécessaire ? 


Question n°5 : Si Le syndrome est idiopathique, quelles thérapeutiques sont possibles ? 
Hiérarchisez-les. 


Question n°6 : Quelques semaines plus tard, la patiente se plaint en outre d'arthralgies 
bilatérales des métacarpophalangiennes et des interphalangiennes proximales, plutôt 
nocturnes, avec raideur matinale. Vous remarquez à l'examen un gonflement des 
métacarpophalangiennes 2 et 3 de façon symétrique. La patiente a aussi Les yeux et 
la bouche secs. Comment intégrez-vous le syndrome initial dans le tableau clinique 
actuel ? 


| RÉPONSES 


Question n°1 ER 


On évoque un syndrome du canal carpien sense, 5 


sur les arguments suivants : 
* Le terrain : femme autour de la cinquantaine, secrétaire (facteur de risque] 5 
+ la sémiologie : paresthésies dans Le territoire du nerf médian, présence du signe 
de Tinel et du signe de Phallen nes 
+ iLn'y a pas de signe en faveur d'une névralgie cervico-brachiale car il n'y a pas de 


douleur irradiée à partir du rachis cervical 5 
Ce syndrome du canal carpien n'est pas compliqué car il n'y a ni déficit sensitif ni 
déficit MOLÉUr-::::srerreûe rare es rence nes temene ns sn esse ne einen este de en sde tete run ent ge el Se Te 5 
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Rhumatologie 


Question n°2 


On évalue la sévérité cliniquement, en examinant la sensibilité et La motricité dans Le 
territoire du nerf médian... issiissnnenrenenennneneneesrenrennecs sense 


Ensuite un électromyogramme permettra de mieux quantifier l'atteinte et de montrer 
une atteinte motrice pas encore cliniquement décelable un 


Question n°3 


On va chercher un diabète, une hypothyroïdie, une insuffisance rénale et une anomalie 
anatomique. Pour cela, on pratique : 
* une: glycémie à jeun: eeinrnes te lnnmialnnnnrantahnninninnihedalinss 
+ UN TSH reste nt orne nr mn id sn e sent de Le Sete de 
2 UNE CTÉALININE SÉFIQUE sis rrserrnnennsninrnrreeeesenereeerrrnrnenrenses 
- et une radiographie des poignets 


Toutefois, s'il existe des syndromes du canal carpien associés à l'insuffisance rénale, 
ils sont rencontrés chez l'hémodialysé chronique, et ce contexte serait alors connu. 


10 


RO 


Question n°4 [10 points] 


La patiente est secrétaire. Le syndrome du canal carpien est donc pris en charge au 
titre des maladies professionnelles, qu'il faut donc déclarer 


Question n°5 


On peut proposer : 
+ une infiltration du canal carpien, à titre symptomatique 
- une attelle de repos, à porter La nuit... ne 
- une chirurgie de libération du canal carpien 


Question n°6 ES 


Le tableau clinique actuel est évocateur d'un rhumatisme inflsmmatoire chronique 
débutant. Le syndrome du canal carpien peut donc être symptomatique de ce 
rhumatisme. Le traitement du rhumatisme devrait permettre d'en améliorer la 
symptomatologie ire 


RÉFÉRENCES 


gN Rhumatologie. 
COFER. Paris : Masson, 2005. 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 
Objectif principal : 
N°279 : Radiculalgies el syndromes canalaires. 


Objectif secondaire : 
N°121 : Polyarthrite rhumatoïde. 





G- DIFFICULTÉ 
1 LION/3 
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(as clinique transversal n°3 


Madame R., 90 ans, vous consulte accompagnée de sa fille car elle présente des 
arthralgies avec gonflement depuis une dizaine d'années, et ses douleurs se sont 
nettement accentuées récemment. Ses poussées d'oligoarthrite sont traitées 
depuis environ 5 ans par corticoïdes, actuellement à La dose de 7,5 mg/j de 
prednisone. Le diagnostic de polyarthrite rhumatoïde a été porté car Le facteur 
rhumatoïde était positif. 

À l'examen, Le poignet droit est gonflé, et l'épaule droite est très douloureuse. Les 
articulations ne sont pas déformées. Sa taille est de 165 cm, son poids de 70 kg. 


Les radiographies que vous demandez montrent un liseré fin de tonalité calcique 
sur Les radiographies des poignets fligament triangulaire du carpe), des épaules 
{articulation gléno-humérale] et du bassin (articulation coxo-fémorale). IL n'y a ni 
géode ni érosion articulaire. 


On relève comme antécédents : une cholécystectomie pour lithiase et une maladie 
d'Alzheimer, à cause de laquelle La patiente vit en institution. 
Le profil biologique est Le suivant : 

- calcémie : 2,86 mmol_L ; 

- phosphorémie : 0,7 mmol_L ; 

- 25-0HD sérique : 3 ng/mL {N : 12-40) ; 

- PTH : 134 pg/mL {N : 10-55) ; 

- créatinine : 90 mol/L ; 

- VS : 72 mm à la 1'° heure ; 

- facteur rhumatoïde (ELISA) : positif. 

Son traitement actuel comporte : 

- prednisone : 7,5 mg/i ; 

- Aricept° : 1 cp/). 


È 


uestion n°1 : Quel est Le diagnostic Le plus probable de cette oligoarthrite chronique ? 


Q 
Question n°2 : Discutez les étiologies des hypercalcémies en fonction de leur profil 
biologique. 


Question n°3 : Discutez des possibilités thérapeutiques de l'hypercalcémie chez cette 
patiente. 


Question n°4 : En cas d'hypercalcémie majeure (> 3 mmol/L], mal tolérée cliniquement 
[confusion, signes cliniques de déshydratation), quel serait Le traitement d'urgence ? 


Question n°5 : Discutez l'intérêt diagnostique du facteur rhumatoïde chez cette 


Rhumatologie 


| RÉPONSES 
Question n°1. 


s’agit probablement d'une chondrocalcinose articulaire, ….................................... 8 
du fait du caractère oligoarticulaire ui 3 
et surtout des signes négatifs, sense 3 


à savoir l'absence de déformation et de destruction radiologique, qui rendent le 
diagnostic de polyarthrite rhumatoïde improbable. 


L'aspect radiologique est typique, 4 


avec un fin liseré calcique au niveau de diverses articulations (poignets, épaules, 
articulations coxo-fémorales), qui sont des sites typiquement atteints par la 
chondrocalcinose. 


IL existe en outre une étiologie évidente, sous forme d'hyperparathyroïdie primitive 


{hypercalcémie, hypophosphorémie et élévation de La parathormone] 1 
Le facteur rhumatoïde ne constitue pas un argument diagnostique fort, car il est 

positif chez au moins 10% des sujets de plus de 60 ans, indépendamment de 

l'existence d'une polyarthrite rhumatoïde 1 


{> 0 au dossier si autre diagnostic. 


Question n°2 ES 


Les étiologies des hypercalcémies sont nombreuses, et se distinguent par Leur profil 

biologique : 

- La plus fréquente est l'hyperparathyroïdie primitive. Elle est due en général (80% 
des cas] à un adénome parathyroïdien, parfois à une hyperplasie des 4 parathyroïdes 
119% des cas], et exceptionnellement à un adénocarcinome des parathyroïdes (1 % 
des cas]. Ces tumeurs parathyroïdiennes sécrètent de la parathormone (PTH} en 
excès, avec perte du rétracontrôle par le calcium ionisé. Le profil biologique sera 
donc une hypercalcémie [due à l'augmentation de la résorption osseuse et surtout à 
La réabsorption tubulaire rénale du calcium accrue) et une hypophosphorémie 
{diminution de la réabsorption tubulaire du phosphore), associées à une PTH 
Sérique: élevée: nana armee tint t den m se ne Nn et stranhiees 

- Les hypercalcémies malignes sont fréquentes. Elles sont dues à une résorption 
osseuse massive provoquée par des métastases osseuses ou des affections 
malignes d'origine hématologique (myélome multiple surtout, mais aussi 
lymphomes malins non hodgkiniens et maladie de Hodgkin). Biologiquement, La 
calcémie s'élève, et avec une PTH basse 7 


- Les hypercalcémies humorales malignes sont dues à une élévation de la sécrétion de 
PTH related protein (PTH-rpl, par des tumeurs épidermoïdes ou des tumeurs du sein : 
+ Le profit biotogique ressemble à celui de l'hyperparathyroïdie primitive, avec 


hypercalcémie et hypophosphorémie, mais La PTH est basse 2 
+ la PTH-rp agit sur Le récepteur de la PTH, ce qui explique un profil biologique 

comparable à celui de l'hyperparathyraïdie primitive 0,5 

- on retrouve ensuite des causes plus rares : 

+ les hypercalcémies dues à des granulomatoses (sarcoïdose surtout), qui sont à 

l'origine d'une augmentation de la synthèse de 1,25-dihydroxy-D3, d'ou 

hyperabsorption intestinale de calcium (hypercalcémie et 1.28-0H-D3 élevée, 

PTH basse, hypercaleiurinl inertie ne anni te te te 2 
+ Les hypercalcémies par intoxication à la vitamine D (hypercalcémie et 25-0H-D 

élevée, PTH basse, hypercalciurie] 0,5 
» l'hypercalcémie hypocalciurique familiale, qui associe une hypocalciurie et une 

hypercalcémie 2h nnaseaan ne lire dl latente tests tr tan eue 0,5 
« Les diurétiques thiazidiques diminuent La calciurie et donc peuvent élever la 

CAlCÉMIG nimes inerte ile Maddie inerte entendus a Rte 0,5 
+ Le Lithium peut provoquer des hyperparathyroïdies primitives 0,5 
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(as clinique transversal n°3 


- Les causes rarissimes sont la maladie de Paget non traitée, l'insuffisance surrénale, 
l'insuffisance rénale aiguë, l'hyperthyroïdie, Le phéochromocytome, et 
Chypeitsminose À. nt anna innsaanorensenennneitns 0,5 


- Les hypercalcémies d'immobilisation sont aussi extrêmement rares et ne 
concernent en fait que des situations très pathologiques comme les para et 
tétraplégies (hypercalcémie, PTH basse et DPAIE OU massive entraînant 
souvent des lithiases urinaires) Pr 1 À 


- enfin, les néoplasies endocriniennes s multiples s'associent souvent à des 
hyperparathyroïdies primitives type | = adénome hypophysaire + hyperparathyroïdie 
+ tumeur endocrine du pancréas : syndrome de Lloyd ; type Ila = cancer médullaire 
de la thyroïde + phéochromocytome + hyperparathyroïdie : syndrome de Sippie ; 
type llb = cancer médullaire de la thyroïde + phéochromocytome + 
hyperparathyroïdie + DAnSIONeUraes EE + Se os Marfan : 
syndrome de Gorlin) : rene ed | nr AE 0,5 


Question n°3 ED 


IL faut maintenir une hydratation correcte, avec des boissons abondantes, qui limitera 
la déshydratation inhérente à l'hypercalcémie et diminuera Le risque de formation de 
LithiaSe UrINAIFR site eliedtetrsne vraie dderaran een ni sn dane die dame serrer san ere Né rein ten 5 


L'existence d'une complication de l'hyperparathyroïdie primitive (chondrocalcinose) 

est une indication théorique de chirurgie d'ablation de l'adénome. Néanmoins, Le 

grand âge de La patiente et la maladie d'Alzheimer limitent son espérance de vie, 

et rendent les complications plus probables, ce qui peut faire récuser cette ; 
indiCatiOn..iisssrsastererereenedansniiinneniren rene tirer essai te ten reader res areé est d le 


Le plus logique chez cette patiente âgée et démente est un traitement conservateur 
associant une surveillance, une bonne hydratation orale et un traitement par 
biphosphonate oral hebdomadaire s'il est toléré 5 


Question n°4 


Le traitement d'une hypercalcémie majeure est urgent [< 6 heures] 5 
et comprend, en hospitalisation #,4ssnriusinrnssmmneiioinmuus 2 
- la réhydratation, dont Le volume est proportionnel à la perte HorIquE {au moins 2 

à 3 L/24 h chez une personne âgée) : 5 


- chez un sujet âgé dont La fonction myocardique peut être altérée, fé ‘utilisation de 
diurétiques de l'anse [furosémide] est recommandée SR A TEE 

* en adaptant La dose à la diurèse _ 

+ cette réhydratation permettra de réduire La calcémie rapidement. 


- un biphosphonate intraveineux, qui abaissera la calcémie en 3 à 5 jours 
(pamidronate à 90 mg, zolédronate à 4 mg, ibandronate à 4 rte | ER NNS ä 5 
+ néanmoins, au cours de l'hyperparathyroïdie primitive, ces produits sont r moins 
efficaces que dans les hypercalcémies maligne, car le mécanisme de 
l'hypercalcémie est surtout rénal rs 2 
+ La dose du zolédronate doit être adaptée à la clairance de la créatinine . PRES 


ND © 


_ 


Question n°5 


Le facteur rhumatoïde est une découverte fortuite chez cette panenters de ses de 
60 ans atteinte d'une chondrocalcinose eiaien 5 


En effet, le tableau clinique n'est pas évocateur d'une olystthité rhumatoïde. Le 
facteur rhumatoïde est présent chez au moins 10% des sujets de plus de 60 ans. La 
sensibilité et la spécificité de ce test sont variables selon Les âges, mais on doit retenir 
que certaines polyarthrites sont séronégatives, et que certains sujets sains sont 
pets Cet autoanticorps n'est pas forcément un élément causal de polyarthrite 
rhüumatoide.:s8 rires arte rrtn derniers l den ann ns ess menacent dent n es an anse ee 
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RÉFÉRENCES 


Rhumatologie. 
COFER. Paris : Masson, 2005. 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 
Objectif principal : 


N°225 : Arthropathie micracristalline. 


Objectifs secondaires : 
N°319 : Hypercalcémie. 
N° 121 : Polyarthrite rhumatoïde. 


DIFFICULTÉ 
3 LIONS/3 
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(as clinique transversal n°4 


Monsieur P., 70 ans, vous consulte car il a depuis 48 heures un gonflement du 
genou gauche, douloureux. À l'examen, vous constatez un épanchement articulaire 
{choc rotulien net, empâtement du cul-de-sac quadricipital, kyste poplité). La 
température rectale est à 38,2 °C. 


Le patient a de nombreux antécédents : diabète non insulinodépendant traité par 
metformine (850 mg 2 fois/j), hypertension traitée par Rénitec® (20 mg/i), fracture 
vertébrale de L1 survenue 1 an auparavant au cours d'une chute de sa hauteur sur 
le verglas. IL a déjà eu des crises douloureuses des chevilles, avec gonflement, 
étiquetées goutte. 


Sa taille est de 1,68 m, son poids de 78 kg. 


IL apporte une radiographie faite quelques mois auparavant pour des gonalgies 
mécaniques. 





se à conditions 


# Question n°1 : Quelle procédure à visée diagnostique réalisez-vous rapidement ? Qu'en 
attendez-vous ? 


pie Soumi 


$ Question n°2 : Si vous retenez le diagnostic suggéré par Les radiographies, et compa- 
£ tible avec le résultat de La procédure de la question n°1, quel{s) traitement{s) pouvez- 
& vous proposer ? 


5 Question n°3 : Vous demandez des examens Pants dont les résultats sont Les 
& suivants : calcémie = 2,8 mmol/L ; phosphorémie = 0,7 mmol/L ; créatinine = 140 umol/L ; 
* NFP normale ; VS = 70 mm à la 1"e heure. Quel diagnostic vous semble probable à ce 
8 stade ? Comment Le confirmer ? 


À Question n°4 : Si vous retenez le diagnostic évoqué à la question n°3, qu'allez-vous 
£ rechercher afin de décider de la thérapeutique ? 


$ Question n°5 : Quelles options thérapeutiques s'offrent à vous ? 
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Question n°1  _— 


IL faut réaliser une ponction articulaire du genou gauche rapidement, pour examen 
cytologique, biochimique et bactériologique, avec recherche de microcristaux . 


Cela se justifie devant toute monoarthrite fébrile RE CE TEE TER TERRE RE ER ET  e 5 


L'examen urgent du liquide articulaire permettra de. détefrifes une ÉOTIRESHON 
mécanique [moins de 1 000 éléments poanctéesmmne, moins de 30 g/L de 

protéines] ou inflammatoire [plus de 2 000 éléments polynucléés/mm”, plus de 30 g/L 

de protéines], et la secuvere éventuelle de microcristaux d'urate ou de 

pyrophosphate de calcium ei ssdenie ns nssines sestien iris (tante tareose ie 5 


La culture du liquide, dont le Su sera 2 plus t tardif, permettra éventuellement a 
mise en évidence d'un germe Es stereo rene 


Question n°2 [15 points | 


Les radiographies montrent un liseré de chondrocalcinose typique. Avec une ponction 
montrant un liquide inflammatoire, et éventuellement des cristaux, on pourra retenir 
le diagnostic de poussée aiguë de chondrocalcinose et administrer des AINS a sont 
régulièrement et rapidement efficaces sense 5 


ILfaudra vérifier La fonction rénale car ce dbaliené est diabétique; à à une créatinine = 
140 UM et également plus exposé à la survenue d'une insuffisance rénale 


tschidnelle du fait de l'utilisation d'IEC 5 
Une infiltration intra-articulaire de corticoïdes dans ce gengue est =" cgalenient possible 
avec une culture de liquide synovial stérile RE Fe 5 


Question n°3 


L'association d'une hypercalcémie, hypophosphorémie et d'une chondrocalcinose est 
très évocatrice d'une hyperparathyroïdie primitive 7 


La VS élevée est probablement induite par l'arthrite aiguë, et n'évoque pas forcément 
une gäammapathie, même avec là présence d’une fracture vertébrale, cu est survenue 
1 an auparavant, sans autre élément fracturaire depuis 6 


L'insuffisance rénale peut être liée au diabète et/ou à lhyperparathyroïdie ne. 
avec éventuellement une en fonctionnelle due à l'hypercalcémie et 
l'utilisation d'IEC sa RE EE TOITS NOTE SN TRIER REIN ete ES MCE PEE 6 


Pour confirmer ce dsanéstle, on va des dan la ordre Sérique 6 


Question n°4 ETS 


Le traitement de l'hyperparathyroïdie primitive dépend de la présence des 

complications : insuffisance rénale ou lithiase rénale, chondrocalcinose, masse 

osseuse basse avec éventuellement des fractures, calcémie sUpareure à 3 mM, 
hypercalciurie et/ou lithiase urinaire [voire néphrocalcinosel .. rie tante 10 


IL y a déjà une complication, avec La notion d'une fracture vertébrale. On va de 


mesurer la densité minérale osseuse, par piment pnoonIque=t aux Voyons X, 
à La recherche d'une masse osseuse basse . ie cé 10 


Question n°5 


La surveillance régulière simple ne paraît pas adaptée car il y à déjà au moins deux 
complications de L hyperparathyroïdie, avec une chondrocalcinose et une fracture 
vertébrale. L' NE en es est aussi ce ue d' og 

l'insuffisance rénale sesme issrstentee nes 10 


Une chirurgie d'ablation de dé are edit est donc ao RE TIR 10 
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RÉFÉRENCES 


Rhumatologie. 
COFER. Paris : Masson, 2005. 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 


Objectif principal : 
N°225 : Arthropathie microscristalline. 


Objectifs secondaires : 


N°307 : Douleur et épanchement articulaire. arthrite d'évolution récente. 


N°319 : Hypercalcémie. 


DIFFICULTÉ 
2 LIONS/3 


Css clinique transversal n°4 


3 
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(as clinique transversal n°5 


M. X, 65 ans, retraité, est lombalgique chronique. IL se plaint depuis 6 mois de 
douleurs lombaires basses, irradiant de facon bilatérale à La face postérieure 
des cuisses et des jambes, non impulsives. Elles sont accompagnées de pares- 
thésies. Ces symptômes surviennent Lors de La station debout prolongée, à la 
marche (environ 300 m), et cèdent au repos. Le patient a remarqué que lorsqu'il 
cueille des fraises et des salades dans son potager, accroupi, ses douleurs 
disparaissent. 


Sa consultation est motivée par l'apparition d'une faiblesse musculaire des 
membres inférieurs, après 300 m de marche, 


L'examen clinique ne montre ni raideur segmentaire ni attitude antalgique. Les 
pouls sont normaux et il n'y a pas de souffle vasculaire. Les radiculalgies sont 
accentuées en hyperextension lombaire. IL n’y à pas de signe de Lasègue. Les 
réflexes achilléens sont abolis ; on note une amyotrophie des mollets. On 
remarque qu'après une épreuve de marche, la force en flexion plantaire 
diminue. 


| Qursnons 


Question n°1 : Quel diagnostic évoquez-vous ? 


Question n°2 : Quelles sont les étiologies de ce syndrome, et leur influence sur Le 
développement des symptômes ? 


Question n°3 : Que peut montrer la radiographie standard ? 


Question n°4 : Quelle imagerie pourra vous être utile dans La démarche thérapeutique ? 
Qu'en attendez-vous ? 


Question n°5 : Quel traitement proposez-vous ? Expliquez-en les avantages et incon- 
vénients. 


Question n°6 : Quelle est l'évolution spontanée de ce syndrome ? 


| RÉPONSES 
Question n°1 ETS 


Ce patient souffre d'une claudication intermittente probablement due à un canal 
lombaire étroit (syndrome de Verbiest), 5 


sur les arguments suivants : 
e ce diagnostic repose sur le terrain flombalgies chroniques) … 0,5 
> la notion de sciatiques bilatérales apparaissant à La station debout et à à la marche, 
avec amélioration au repos, ce qui constitue une claudication intermittente 
neurologique 522000 ndnnmene e R  Mnee ni éme venons te 2,5 
«il n'y a pas d'argument en faveur d’une claudication d'origine vasculaire 3 
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Cas dinique transversal n°5 


+ a correction de Lordose procurée par l'accroupissement le soulage, ce qui est 
CaFactérisiQue LS en tan teen EN NN tee 
* Les réflexes achilléens sont abolis 2 
ILexiste en outre des signes en faveur d'une atteinte nue car il y à une faiblesse 
motrice et une amyotrophie … Sens P és dede taere nero du dresse ana d ere ON Dre nn de R NO te Loan a gas a4 0 


Question n°2 EU 


Il y a souvent une brièveté pédiculaire congénitale constituant un facteur favorisant 
l'émergence d'une étroitesse canalaire ss 


Par la suite, Les discopathies dégénératives et l'hypertrophie des massifs articulaires 
postérieurs induite par l'arthrose interarticulaire PERISNSUrS contribuent à diminuer 


davantage le diamètre du canal 2,5 
Celui-ci peut être réduit dans le sens hd et/ou dans le sens transversal 1,5 
L'hypertrophie des ligaments jaunes est également contributive 1 

Le diamètre du canal se réduit en station debout, surtout à cause du bombement 

accentué des discopathies, ce qui explique la claudication 5 


Un spondylolisthésis par lyse isthmique peut également être lé ainsi que des 
situations plus rares comme une maladie de ee une ones une maladie 
de Morquio {mucopolysaccharidose] … MR rene AL Der pan 


Question n°3 | 10 points) 


La radiographie standard peut révéler des discopathies, une arthrose interarticulaire 
postérieure, une brièveté pédiculaire 10 


Question n°4 EL 


L'imagerie traditionnelle est la saccoradiculographie, couplée à une 
tomodensitométrie [myéloscanner]. Les clichés de saccoradiculographie montreront 
sur Les clichés de profil une étroitesse du sac dural « en saucisse ». L'espace épidural 
est aminci ou a disparu. De face, l'image des racines peut être accentuée en raison de 
l'aplatissement du sac. Sur Les trois quarts, les gaines radiculaires peuvent être 
amputées. La protéinorachie est normale ou élevée. Le scanner pere de mesurer 
Les dimensions du canal et d'identifier Les causes du rétrécissement 5 


L'amélioration des techniques d'imagerie permet ce hui souvent de se peser du 
myéloscanner et de ne recourir qu'au scanner simple … dns Ti Re net se nr een tes ar ane 


oura l'IRMi::55 5 nana Re En een nn RE ect rss nca ten share 5 
Le myéloscanner ne garde d'intérêt que lorsque La sténose n'apparaît qu'en 
OFNOStATISMNE 55350 srsdssennenerntisi ere essstes teint tests te ie nest een eat ee enner tee 5 


Question n°5 


Le traitement logique est chirurgical, chez ce patient qui présente des complications 
neurologiques (déficit moteur]. IL s'agit d'une laminectomie décompressive aux étages 10 
PÉLTÉCIS rend etes ns san rnne sent ina e sante ot inos sn ententes dns rase en de Dinar ete dent rene SS eat etes 


Une intervention de laminectomie permet généralement d'améliorer Les 
radiculalgies, de corriger Le déficit moteur s'il n'est ee top ancien. Dep RARE les 
lombalgies persistent généralement * 


Les risques comportent ceux de laneshéate it ils sont infectieux et Me iques 
[rares]. Le patient devra être informé de ces risques. Lorsqu'il existe un rgiques 
neurologique, comme chez ce patient, Le traitement chirurgical est plus avantageux 

qu'un traitement médical conservateur, car les bénéfices l'emportent sur Les risques 5 
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Question n°6 


L'évolution non traitée se fait vers : 
. une aggravation progressive des symptômes, réduisant d'autant le périmètre de 
Marche. 555 Re TS Ar ee es STAU Dnt pe De med RER de a 
- avec parfois développement d'un déficit neurologique plus où moins important, 
correspondant aux étages rétrécis. La paraplégie est possible 


RÉFÉRENCES 


Rhumatologie. 
COFER. Paris : Masson, 2005. 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 


Objectif principal : 
N°279 : Radiculaigie et syndrome canalaire. 


DIFFICULTÉ 
2 LIONS/3 
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(as dinique transversal n° 


Une femme de 35 ans consulte pour des douleurs de la hanche droite existant 
depuis 6 mois et aggravées depuis 3 semaines. Les douleurs sont provoquées par 
la marche et la station debout prolongée, elles disparaissent au repos : il y a 
parfois réveil nocturne lors d’un changement de position. 

Ces douleurs ont débuté alors que la patiente était au 6° mois de sa première 
grossesse. C’est en raison de celle-ci qu'aucune radiographie n'a encore été 
pratiquée. 

Le siège des douleurs est au pli de l’aine. il n'existe pas de gêne réelle dans les 
mouvements, mais La douleur est réveillée aussi par l'accroupissement prolongé 
ou bien par Les soins d'hygiène des orteils. 

L'interrogatoire révèle que la patiente a une sœur aînée qui souffre également de 
douleurs de hanche, et elle sait qu'elle-même a été traitée étant bébé pour ses 
hanches par une orthèse qui la maintenait en abduction. 


Elle n'a pas été opérée jusqu'à présent. 
La patiente pèse 75 kg pour 1,65 m. 


La hanche droite a une mobilité presque normale, mais avec une diminution de 
l'amplitude de la rotation interne. La flexion croisée est limitée et Les mouvements 
de rotation interne et d'abduction sont douloureux en fin de course. Il n'y a pas de 
boiterie audible ou visible à La marche Lors de l'examen, mais à l'appui monopodal 
droit, on note une légère déviation du tronc vers la droite. Le reste de l'appareil 
locomoteur est cliniquement normal. 


IL n'y a pas d'anomalie biologique. 


Question n°1 : Quel diagnostic évoquez-vous ? 


Question n°2 : Quelles sont Les données de l'observation qui justifient cette hypothèse 
diagnostique ? 


Question n°3 : Par quels moyens paracliniques pourra-t-on affirmer le diagnostic ? 


Question n°4 : Quels traitements conservateurs pourra-t-on proposer avant une déci- 
sion chirurgicale ? 


Question n°5 : Quelles orientations chirurgicales peut-on envisager chez cette patiente ? 
Justifiez. 
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Question n°1 


Coxarthrose droite es eenrerrreseessescecrececscenccecnesenecenreseeeeeeeeereesee 


{_:. 0 au dossier si mauvais diagnostic. 


Question n°2 


Sur Les arguments suivants : 
- antécédent de luxation congénitale probable … 


« douleur de hanche typique à l'interrogatoire et L'examen clinique . Tai 


+ horaire mécanique 


s:biologie normale si dhansennnnsienast nes nnninsnn ini ie teinti net etes 


Cette coxarthrose est probablement secondaire à une dysplasie luxante de la 


anche ss ser RE dr one dore SEE dd d et Een san ed Te da st ns En ee nee einen 


Question n°3 


Radiographie du bassin de face, debout, et faux profil de Lequesne …… 


Question n°4 


Réduction de poids 

Économie articulaire (éviter Le surmenage de tre course à pied, marche très 
prolongée, travail en station debout permanente] … A TO 
Le traitement antalgique sera proposé en première intention, sous forme de 


paracétamol à la demande, à répartir dans La journée, jusqu'à 4 g/j. Cette option est 
souvent suffisante. Si ce produit est insuffisant, en particulier Lors de poussées 
congestives, on peut Le remplacer ou y ajouter un AINS, en l'absence de contre- 
indication rénale ou gastroduodénale 


Kinésithérapie visant à maintenir les arnplitudes articulaires, musculation des 


fessiers et du quadriceps ennemis 
La prise en charge thérapeutique comprendra également une discussion sur l'avenir 
professionnel de La patiente, qui devra éviter dans La mesure du possible La station 
debout très prolongée mn nnesienenennennnnrnnnnee 


Question n°5 


En fonction des dégâts articulaires visibles sur la radio : 


+ pas de pincement visible, insuffisance cotyloïdienne simple, ‘sans co: coxa valga : 


ostéotomie de valgisation 


* pincement polaire supérieur, présence de coxa valga : ostéotomie de varisation 


Prothèse totale de hanche lorsque la coxarthrose est très avancée. Retarder La PTH Le 
plus possible compte tenu du ne ee de la patentes car La durée de vie d'une 


prothèse est limitée (10-20 ans] … 


Le traitement médical sera donc PRO” le eplus üngtemps possible. a avec utilisation 


d'antalgiques, parfois d'AINS 


Le 20 


D On Or O7 


[æ) 
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RÉFÉRENCES 


Rhumatologie. 
COFER. Paris : Masson, 2005. 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 


Objectif principal : 
N°57 : Arthrose. 


DIFFICULTÉ 
1 LION/3 


Cas clinique transversal n°6 


2 


30 


(as clinique transversal n°7 


M. T., 90 ans, chauffeur routier, ressent une violente douleur lombaire médiane, 
bientôt suivie d’une irradiation dans la fesse droite, la face antérieure de La cuisse 
et d'une gonalgie, et ce, à la suite du soulèvement d'une roue de secours. La 
douleur est impulsive à La toux. 

À l'examen : 

- taille : 175 cm ; poids : 75 kg ; faciès érythrosique ; 

- pas de syndrome de queue de cheval ; 


- malade debout : effacement de La lordose lombaire, inclinaison latérale du tronc 
vers la droite, indice de Schober = 10-11 cm ; 


- malade couché : Lasègue à 30° à droite, signe de Léri présent, abolition des deux 
réflexes achilléens, aucun déficit moteur ou sensitif. 


On ne relève pas d'autre antécédent qu'un éthylisme. 

Bilan biologique : 

- NFP : Hb = 145 g/L, VGM = 106 LS, GR = 5,2 tera/L, GB = 8,1 giga/L, formule 
normale ; 

- yGT = 88 UI/L, PAL = 5 UI/L, transaminases normales ; 

- VS = 8 mm à la 1" heure : 

- radiographies du bassin et du rachis lombaire normales. 


Le patient a été hospitalisé à cause d’une douleur très intense difficile à gérer à 
domicile, avec des antalgiques de palier Il inefficaces. 


Question n°1 : Quel diagnostic évoquez-vous ? 
Question n°2 : Quelle étiologie vous paraît La plus probable ? 
Question n°3 : Quel traitement adoptez-vous dans l'immédiat ? 


Question n°4 : Au bout de 8 semaines, l'amélioration est très faible. Une tomodensi- 
tométrie lombaire confirme votre hypothèse évoquée à La question n°2. Quelles sont Les 
techniques à votre disposition pour traiter le patient ? 


Question n°5 : En quoi consiste le geste chirurgical ? 
Question n°6 : Quelles sont Les complications de la chirurgie ? 


Question n°7 : Que pensez-vous de l'abolition des deux réflexes achilléens initialement ? 
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Cas clinique transversal n°7 


Question n°1 


On retient Le diagnostic de cruralgie droite, 10 
sur Les arguments suivants : 


+ lombalgie, raideur lombaire 2 

- trajet de la douleur à la face antérieure de la cuisse droite 4 

+ présence du signe de Léri ou Lasègue crural 4 
Question n°2 20 points 
la hernie discale. din Re nn nt ments ntesensees 8 

+ apparaît comme probable du fait des circonstances de déclenchement 8 


+ avec un tableau mécanique aigu apparu à la suite d’un effort de soulèvement 
Elle est située en L3-L4 ou en L2-L3 ie 


4 
Question n°3 
Antalgiques de niveau II! : morphine à libération immédiate, 10 mg toutes les 4 heures 
afin de titrer La dose nécessaire, puis passage à une dose équivalente de morphine à 
libération prolongée toutes les 12 heures, en maintenant Le produit à libération 
immédiate à Là demandes intention aaimaedelet 3 
Anti-inflammatoires non stéroïdiens, avec protection gastrique car le patient est 
CRPUQUES En Nm TN 3 

3 


Prévention des complications de décubitus {bas de contention, héparine de bas poids 
moléculaire] si Le patient reste allongé sn 


Prévention du DT (hydratation, vitamines B, anxiolytiques) 


Question n°4 12 points 


À ce stade, on peut proposer : 
- une nucléotomie au laser, mais cette technique est en cours d'évaluation 
. une chirurgie de la hernie discale Fe 


4 
Question n°5 
A 2 
6 
2 
2 
2 
2 
2 
2 


La chirurgie consiste en : 
- une ablation de la hernie discale . ss 
+ un curetage discal, destiné à éviter Les récidives. herniaires . 


Question n°6 12 points 


La chirurgie de la hernie discale peut s'associer : 


- à court terme : 
+ à des complications liées à l'anesthésie se 
“a Une: Infection. is rée rte tt ren et a le Term n es o datant end es den De ras tue 
s‘A-UN héMatOME. sea 280 du bn nn cr riad ti des do eme en sue Lars 


- à plus long terme : 
« à une fibrose postopératoire iii sine 
* à une lombalgie chronique issu 
. à une rechute herniaire 
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Question n°7 


Cette abolition des réflexes achilléens n'est pas liée à La cruralgie, qui peut abolir ou 
diminuer le réflexe rotulien suisses iissscnnnsnncncneenens 


ILest possible qu'il s'agisse d'une neuropathie périphérique, chez ce patient éthylique 


RÉFÉRENCES 


Rhumatologie. 
COFER. Paris . Masson, 2008. 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 

Objectif principal : 

N°215 : Rachiaigie. 

Objectif secondaire : 

N°279 : Radiculalgie et syndrome canalaire. 
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(as clinique transversal n°8 


Madame T., 60 ans, vous consulte car elle souffre d'une gonalgie droite, qui La gêne 
en marchant. Le repos La soulage. À l'examen, Le genou est sans particularité ; 
spécifiquement, il n’y a pas de gonflement ni de laxité. Le reste de l'examen 
clinique est sans anomalie. 

On relève comme antécédents une hypertension artérielle essentielle traitée par 
Zestorétic® (lisinopril : 20 mg + hydrochlorothiazide : 12,5 mg), un asthme bien 
équilibré par des corticoïdes inhalés et une hystérectomie totale à 45 ans pour 
léiomyome utérin. 


Son poids est de 70 kg, sa taille de 1,60 m. 


| QUESTIONS 


Question n°1 : Vous demandez une radiographie simple des genoux. Quel diagnostic 
vous semble Le plus probable, avec Les arguments cliniques et radiologiques ? Justifiez. 





Question n°2 : Quel traitement proposez-vous en première intention ? 


Question n°3 : Après une période d'accalmie de quelques mois, la patiente vous revoit 
# car son genou la fait à nouveau souffrir. Les douleurs sont d'intensité modérée, par- 
8 tielleèment calmées par Le paracétamol. De quelles options thérapeutiques disposez- 
3 vous ? Citez brièvement leurs avantages et inconvénients. 


& Question n°4 : Deux ans plus tard, la patiente vous consulte à nouveau car son genou 
à droit est gonflé et douloureux depuis 48 heures. Dans l'intervalle, la patiente a présenté 
e une thrombose veineuse profonde au décours d'une cholécystectomie pratiquée pour 


- Reproduction par photocopie soumise à conditions 


20 


33 


Rhumatologie 


cholécystite. Elle prend donc 1 cp de Préviscan” par jour, et son INR le plus récent 
{10 jours auparavant] est à 2,3, ce traitement étant à poursuivre pour encore 3 mois. 
Que recherchez-vous cliniquement, et quelle démarche à visée diagnostique entrepre- 
nez-vous rapidement ? 


Question n°5 : Un an plus tard, la patiente, qui a présenté une attaque d'asthme 
nécessitant une corticothérapie pendant quelques semaines, peu de temps auparavant, 
vous revoit car sa gonalgie droite est devenue très intense, à La marche mais aussi un 
peu au repos, et résiste aux antalgiques de niveau Il associés aux AINS. Vous demandez 
une nouvelle radiographie des genoux. Expliquez votre démarche diagnostique. 





Question n°6 : Vous avez donc demandé un examen d'imagerie complémentaire. Quel 
diagnostic retenez-vous ? 
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Compte rendu radiologique : il existe une zone d'hyposignal en pondération T1, d'hypersignal en 
pondération T2, et une absence de prise de gadolinium, situées sur le condyle fémoral interne. 
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Question n°7 : Un an plus tard, la symptomatologie est devenue très invalidante, avec 
un périmètre de marche très réduit (100 m), et des douleurs intenses à la marche. Quel 
traitement proposez-vous, et qu ‘allez-vous expliquer à la patiente quant aux avantages 
et inconvénients de cette thérapeutique ? 


Question n°1 


IL s’agit Le plus probablement d'une gonarthrose droite, fémoro-tibiale interne 5 


En effet, les douleurs sont typiquement d'horaire MÉCAnIAUSEs etitn y a pes d' clément 
d'orientation vers une autre pathologie … datessonn RP PTT EE TA IEEE 

La radiographie du genou confirme ce dsonitie en montrant un RÉitcenont du 
compartiment interne associé à une condensation de l'os sous-chondral et des 

DSLÉOPRYIES ss snrrnrasinenennet dise rmt dat trie a rnnneet dt red rat a ae nan roses N lt eee 5 


Question n°2 


En première intention, le traitement sera purement symptomatique. Le consensus 
consiste à administrer un antalgique de niveau 1, comme Le paracétamol, à La 


demande, à raison de 1 à 4 g/j chez l'adulte à fonction rénale et hépatique normale 10 
On pourra également proposer une kinésithérapie de renforcement des a JPSCREERE 
qui permet souvent un soulagement significatif des douleurs Éstrrerssi este ss 4 


Question n°3 


On peut essayer d'administrer : 
+ un antalgique de niveau Il {tramadol, association tramadol et paracétamol, ou 
association dextropropoxyphène et paracétamol] 5 
* ou encore des anti-inflammatoires non stéroïdiens. Ceux-ci doivent être pris 
pendant le repas, avec une protection gastrique après l'âge de 65 ans. IL faut 
s'assurer que la fonction rénale ne soit pas dégradée 5 


La kinésithérapie peut également être proposée à ce stade (pas d'inconvénient) 3 


La viscosupplémentation peut s'envisager pour certains auteurs, mais son efficacité 
est débattue et l'importance de l'effet sera de toute facon modeste. Les inconvénients 
sont Le risque d'arthrite par mécanisme allergique, le risque infectieux, exceptionnel, 
CL UN OUT ÉENÉ nn anibunedtran tam no AN an sien eme 2 


Question n°4 


Face à un épanchement monoarticulaire, il faut rechercher une fièvre, évoquant une 
arthrite septique, et chercher à déterminer le caractère mécanique ou inflammatoire 
du liquide synovial, par ponction articulaire serres 


Chez cette patiente, La ponction articulaire est RL de proquere une 
hémorragie, car elle est sous anticoagulants. dirai tes ent 6 
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Question n°5 


Ce tableau clinique reste compatible avec une origine mécanique à cette gonalgie. 
IL peut donc s'agir d'une aggravation de La gonarthrose 7 


IU peut aussi s'agir d'une ostéonécrose, car la patiente à reçu récemment une 
corticothérapie à dose importante. 


Enfin, on peut évoquer une fissure ostéoporotique, car la patiente a des facteurs de 
risque de fracture : ménopause à 45 ans et corticothérapie. 


Afin d'affirmer ces diagnostics, on va demänder : 7 

° en première intention, une radiographie des genoux de face, profil, en vue axiale, 
et en schuss. Cette radiographie n'est pas différente de celle observée quelques 
années auparavant. La responsabilité de l'arthrose reste possible, malgré 
l'absence de pincement supplémentaire, mais rend tout de même Le diagnostic 
d'ostéonécrose plus probable, d'autant plus que l'ostéonécrose n'est 
généralement pas visible sur les clichés simples en début d'évolution 

« on va donc demander une imagerie par résonance nucléaire [IRM), avec injection 
de contraste [gadoliniumi). 


Question n°6 


Cette IRM du genou montre ün hyposignal en T1, un hypersignal en T2 et l'absence de 
prise :de contraste... tune uéritesrnehalet ei eninrenicnetseleese teen nes 


Dans le contexte clinique présent, cela est évocateur d'une ostéonécrose du condyle 
INTERNE, 2 RE RL Re ASS donane ere tan ste Pine Pat D taste NA ets ee Moteur ent ed T ae 


probablement favorisée par La corticothérapie LME. 


3 
Question n°7 

5 

5 

5 


Le tableau clinique évoque une aggravation importante de la gonarthrose, qui fait 
proposer une arthroplastie du genou. Cette prothèse pourra être unicompartimentale 
en cas d'atteinte exclusive du compartiment interne, ou totale 


La patiente devra être informée des avantages et inconvénients. 


La prothèse devrait permettre l'indolence, après une reprise rapide de la marche et 
une rééducation de quelques semaines. Cela devrait donc Lui permettre de retrouver 
une autonomie satisfaisante ui esnsssieseeeerrcroneennreeneenninssnnsses 


IL'existe un risque péri-opératoire incluant le décès (exceptionnel), un risque 
thromboembolique significatif [jusqu'à 5 %), et une possibilité de sepsis sur prothèse. 
Celui-ci justifie La recherche de foyer infectieux latent avant l'intervention {en 
particulier dentairel. La durée de vie de la prothèse est variable, entre 10 et 20 ans. On 
propose souvent un recueil de sang avant l'intervention, pour autotransfusion 


RÉFÉRENCES 
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OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 


Objectif principal : 
N° 307 : Douleur et épanchemeni articulaire. 


Objectif secondaire : 
N°57 : Arthrose. 


DIFFICULTÉ 
2 LIONS/3 
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(as clinique transversal n°9 


Mme S. 30 ans, vous consulte du fait d’arthralgies atteignant Les poignets et Les 
mains, ou Les chevilles et Les genoux, évoluant depuis 2 mois. Elles sont intermnit- 
tentes, non simultanées, la réveillent parfois La nuit et s’accompagnent d'une 
raideur matinale. 


Qursnoxs 


Question n°1 : Que recherchez-vous à l'interrogatoire ? 


Question n°2 : Vous avez prescrit des AINS à titre symptomatique, qui l'ont soulagée 
initialement, avant que les symptômes ne réapparaissent. Vous avez aussi demandé 
quelques examens complémentaires. Lorsque la patiente revient avec les résultats, de 
nouveaux symptômes sont apparus. Ainsi, ses doigts deviennent blancs et douloureux 
sous l'eau froide, avant de se recolorer à La chaleur. Une éruption cutanée est apparue 
sur les joues. 

Les articulations des mains et des poignets sont maintenant gonflées. La biologie est La 
suivante : 

- NFP normale ; 

- VS = 55 mm à La première heure, CRP = 6 mg/L ; 

- anticorps antinucléaires = 1/540, fluorescence mouchetée ; 

- test de Farr : anticorps anti-ADN natif présents à un taux significatif ; 

- facteur rhumatoïde positif. 

Quel diagnostic retenez-vous ? 


Question n°3 : Faites-vous des explorations complémentaires, et si oui lesquelles ? 


Question n°4 : Quels sont les principes du traitement à ce stade, en l'absence de 
complication ? 


se à condhlions 


Question n°5 : La patiente a été nettement améliorée par votre traitement. À son retour 
€ de vacances, en septembre, elle consulte en urgence, car elle souffre d'une douleur 
médiothoracique permanente depuis 2 jours. Celle-ci est exacerbée à l'inspiration. Elle 
n'est pas rythmée par l'effort. Quels diagnostics évoquez-vous ? Comment avoir une 
confirmation ? 


sou 
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Question n°6 : Après résolution de cet épisode, la situation reste calme. La patiente 
vous consulte à nouveau à son retour de vacances l'année suivante, du fait de douleurs 
des mains associées à des anomalies cutanées. Quel diagnostic évoquez-vous ? 





Question n°1 [16 points | 


On va rechercher des antécédents ou des symptômes orientant vers les étiologies de 
ces polyarthralgies : 


- syndrome de Raynaud sense een 3 
SISVRO TOME IS... re scn non de no bise ent esr amants es nant in ndena ne nm Darren sinon san eee 2 
< anomalies digestives évocatrices d'une entérocolopathie inflammatoire 2 
+ anomalies cutanées (psoriasis, ou éruption d'allure lupique, ou lésions 
SCHOOL FOPEMS Le rrcnreanenrmnssrausainrenaesas ist né 3 
SOON SOUS FÉCENÈE. usé snnsrnnssann ss crnncnapr nanas nasnene 2 
° rachialgies d'horaire inflammatoire 2 
+ notion d'antécédent de fausse couche esse 2 
Question n°2 
IL s'agit d'un lupus érythémateux disséminé, sur les arguments suivants : 10 
- polyarthrite chez une femme jeune 1,5 
- présence d'une éruption des joues caractéristique 2 
-: présence d'anticorps antinucléaires et d'anticorps anti-ADN natif à un taux 
SIQNIRCQUR 2392 rare en ee ee nn Sr mr SE ASE 1,5 
° Le syndrome de Raynaud accompagne fréquemment les connectivites 2 


Question n°3 


IL faut rechercher des complications à ce lupus : 


- atteinte rénale {créatinine, cytologie urinaire quantitative, protéinurie des 24 h] … 6 
- recherche d'anticorps antiphospholipides 6 
e IRM cérébrale, à La recherche d'anomalies de la substance blanche 4 
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(as clinique transversal n°9 


Question n°4 [17 points, 


IL faut introduire une corticothérapie, dont on diminuera progressivement La dose 


lorsque La symptomatologie se sera amendée 

Un traitement de fond comme un antipaludéen de synthèse sera aussi prescrit 7 
Si La corticothérapie doit durer plus de 3 mois, une prévention de la perte osseuse 
(calcium, vitamine D, biphosphonate] sera prescrite 3 


Question n°5 ES 


IL pourrait s'agir d'une douleur d'origine cardiaque ischémique, mais es n'est par 
déclenchée par l'effort, et elle est rythmée par la respiration … aretasesrnntené nes 
IL peut s'agir d'une embolie pulmonaire, si La patiente a dsnaë un Eds des 

antiphospholipides sise 


IL peut aussi s'agir d'une pleurésie ou d'une péricardite, qui correspondent à une 
poussée lupique. On note le rythme respiratoire en faveur. En outre, Le soleil de La 


période estivale a pu déclencher cette poussée 6 
IL faut donc rapidement réaliser : ii ienireenenns 1 
SUN ECG sans mme enne inertie nee en rentree arme rire nets freihee soie 1 
. une radiographie pulmonaire nee 1 
° une échographie cardiaque in sines 1 
- un écho-Doppler veineux des membres inférieurs 1 
- et, en fonction des résultats des examens précédents, une scintigraphie 
pUIMONaA IT. A Rte nd Ut rc uine nie de Onda e etes 1 
Le dosage des D-dimères risque d'être faussement positif en cas de syndrome 
inflammatoire induit par une poussée lupique 1 
Question n°6 
IL s'agit vraisemblablement d'une vascularite Lupique 13 
RÉFÉRENCES 


Rhumatologie. 
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OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 


Objectif principal : 
N°117 : Lupus érythémateux disséminé. 


Objectif secondaire : 
N° 197 : Douleur thoracique aiguë et chronique. 
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(as clinique transversal n°10 


M. P., 50 ans, instituteur, vous consulte pour une douleur du membre supérieur 
droit, qui existe depuis 3 semaines. Elle est apparue progressivement, sans 
facteur déclenchant, et réveille Le patient en deuxième partie de nuit. La douleur 
est très intense La nuit, n'est pas calmée par Le paracétamol + dextropropoxyphène 
ou l'aspirine (que Le patient a prise en automédication), n’est pas augmentée par 
les mouvements, et il n’y a pas de cervicalgie. Le trajet douloureux suit La face 
interne du bras droit et de l’avant-bras, jusqu'au 5° doigt. 


On relève comme antécédent une tuberculose pulmonaire, traitée et guérie 2 ans 
auparavant, et un tabagisme à 30 paquets-année. 


À l'examen, on note une abolition du réflexe cubitopronateur droit et une diminu- 
tion de La force des fléchisseurs des doigts (à 4/5). 


Question n°1 : Quel diagnostic faites-vous ? 


Question n°2 : En observant votre patient, vous relevez l'aspect visible sur la figure. 
Quel diagnostic syndromique évoquez-vous ? 





Question n°3 : Quelle étiologie suspectez-vous ? 
Question n°4 : Quelle est votre stratégie diagnostique à ce stade ? 


Question n°5 : Quel traitement symptomatique proposez-vous à court terme, puisque 
les antalgiques de niveau Il semblent insuffisants ? 
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Cas dinique transversal n°10 


Question n°1 ER 


On retient le diagnostic de névratgie C8-T1, du fait : 


+ du trajet de la douleur à La face interne du membre supérieur 15 

+ de l'abolition du réflexe cubito-pronateur 5 
Question n°2 
On retient un syndrome de Claude Bernard-Horner : myosis, ptosis, énophtalmie ……. 20 


Question n°3 ER 


IL faut suspecter une tumeur de l'apex pulmonaire droit, réalisant alors Le syndrome 
de Pancoast-Tobias [tumeur de l'apex, revraDie C8-TI, se de nr 


Bernard-Horner, et parfois lyse costale) Da IE 12 
L'absence de syndrome rachidien chez ce Se late aussi en ae de ce 

diagNoS UE. nn ne Mo nauty Noise nt de eme Ur oies 8 
Question n°4 ES 
IL faut confirmer L'hypothèse diagnostique avec une imagerie pulmonaire : 15 


< radio pulmonaire face et profil 
< scanner thoracique centré sur les apex 


Une imagerie cervicale peut être faite, mais elle devrait être sans particularité, car il 
n'y a pas de syndrome rachidien ui ssienesnreenenesserennse 


Question n°5 ER 


Antalgiques de niveau 111 : morphine à libération immédiate, 10 mo toutes Les 4 heures 

afin de titrer La dose nécessaire, puis passage à une dose équiva ente de morphine à 
libération prolongée toutes Les es 1Aheures en maintenant Le produit à libération 

immédiate à La demande PET LE TNT Sn En 15 


Des anti-inflammatoires non stéroïdiens Dotent aussi être ajoutés 5 


RÉFÉRENCES 
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N°279 : Radiculalgie et syndrome canalaire. 
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N°157 : Tumeurs du poumon. 
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(as clinique transversal n°11 


Madame P., 65 ans, vous consulte afin de recevoir des conseils quant à son risque 
d'ostéoporose. Sa mère a en effet présenté récemment une fracture du col du 
fémur à l'âge de 85 ans, ce qui l'inquiète beaucoup. La patiente se pose également 
des questions à la suite de La lecture d'articles sur ce sujet parus dans la presse. 


Question n°1 : Quels éléments allez-vous rechercher à l'interrogatoire et l'examen 
physique afin d'évaluer le risque de fracture de votre patiente ? 


Question n°2 : Proposez-vous un ou des examens complémentaires ? Le(s)quel{s] ? 
Justifiez votre proposition. 


Question n°3 : Que représente la densité minérale osseuse par rapport au risque de 
fracture ostéoporotique ? Comparez sa valeur aux facteurs de risque cardiovasculaires 
vis-à-vis des événements vasculaires. 


Question n°4 : Quelle est la définition internationale de l'ostéoporose, proposée par 
l'Organisation mondiale de là santé ? 


Question n°5 : Expliquez Le rapport bénéfice-risque du traitement hormonal substitutif 
à votre patiente qui vous interroge sur ce sujet. 


Question n°6 : Quels sont Les traitements ayant une AMM en France ? Quelles sont leurs 
indications et leurs conditions de remboursement ? 


Question n°1 | 17 points | 


À l'interrogatoire et à l'examen physique, nous allons chercher les facteurs de risque 
de fracture qui justifieraient La réalisation d'examens complémentaires, voire La mise 
en place d'un raléMÉNt ss prnennenernnieanemeninnmennennerennsnesiee 2 


À l'interrogatoire, on cherchera : 

+ les antécédents familiaux de fracture, chez Les parents du premier degré. Ici, on 
sait déjà que la mère de la patiente a présenté une fracture du col fémoral. Cela 
représente un facteur de risque de fracture ostéoporotique pour cette patiente … 2 

. l'âge de La ménopause, car une ménopause précoce (avant 45 ans) est un facteur 
de risque de fracture. De même, on s'inquiétera des périodes prolongées 
d'aménorrhée [anorexie mentale, traitement par analogue de la LH-RH pour 
éndomeétriase: Par XeMplel ie RU anne tiaiet ete tareitnles 

- les antécédents de maladie endocrinienne. L'hyperthyroïdie prolongée 
représente un facteur contributif de perte osseuse. De même, un antécédent 
d'hypercorticisme [endogène ou iatrogènel représente un facteur de risque de 
fracture. L'hyperparathyroïdie primitive est aussi un facteur de risque de fracture 3 

° Les antécédents personnels de fracture, qui représentent Le facteur de risque le 
plus fort (survenues pour un traumatisme minime, équivalent à une chute d'une 
hauteur inférieure ou égale à La taille du sujet]. On cherchera un antécédent de 
fracture du poignet, de fracture vertébrale, de fracture fémorale, peu probable à 
cet âge, et d'autres fractures. Les seules qui ne sont pas ostéoporotiques sont Les 
fractures du crâne, des doigts et des orteils, et des chevilles 
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Cas clinique transversal n°11 


À l'examen : 
+ on mesurera la taille, à comparer à la taille à 20 ans. Une perte de taille 
supérieure ou égale à 3 cm évoque des fractures vertébrales 2 
+ on mesurera le poids. Les sujets maigres (index de masse corporelle inférieur à 
19 kg/m!2} sont à risque accru de fracture 


Question n°2 [16 points. 


Chez cette patiente, on peut proposer la réalisation d'une ostéodensitométrie {rachis 
lombaire et hanche], car cette femme ménopausée a un antécédent de fracture du col 
fémoral chez un parent du premier degré. Cet examen ne sera réalisé que si cette 

patiente envisage de prendre un traitement en cas de résultat défavorable. Cet 

examen n'est pas remboursé par La Sécurité sociale, ce dont La patiente sera prévenue 6 


IL est recommandé ([ANAES) de réaliser une ostéodensitométrie devant : 
+ la découverte radiologique d'une fracture vertébrale sans caractère traumatique 
ni tumoral évident. hsniornmenniriesnnincersesnnnnnnennrenintestéteesretes ieiètee 
. un antécédent personnel de fracture périphérique survenue sans traumatisme 
majeur [sont exclues de ce cadre les fractures du crâne, des orteils, des doigts et 
du rachis cervical}: hs emanilenenedeetenans ennnte Ms digremenseesteses 2 
- des antécédents documentés de pathologies potentiellement inductrices 
d'ostéoporose, en particulier : hypogonadisme prolongé, Li rs évolutive 
non traitée, hypercorticisme et hyperparathyroïdie primitive TOR 2 


La réalisation d'une ostéodensitométrie peut être proposée [ANAES] chez La femme 
ménopausée, en présence d'un ou de plusieurs des facteurs de risque suivants : 
+ antécédents de fracture vertébrale ou du col fémoral sans traumatisme RAIN 


chez un parent au 1°" degré TE NE TE TN rte 1 

* indice de masse corporelle < 19 kg/m£ . nent nt RER 1 
-< ménopause avant 40 ans quelle qu'en soit la cause ou ménopause jatrogénique . 1 
- antécédent de corticothérapie prolongée Le 3 1 noGPe à La dose de corticoïde 

équivalent prednisone de 7,5 mg/j ou plus 1 


Question n°3 L16 points | 


Une DMO basse représente un facteur de risque de fracture ostéoporotique. Plus la 

DMO baisse, plus ce risque fracturaire s'accroît. Spécifiquement, Le risque de fracture 
vertébrale ou du col fémoral double à chaque diminution d'un écart type de DMO {soit 
environ 10% de diminution de ta DMO). H s’agit seulement d'un des teurs de 

fragilité osseuse, sachant que La sensibilité de l'examen est modeste, alors que la 
spécificité est tres DONNe a cnsnersianres minette lnenmnestennenesie 8 


IL s’agit d'une variable quantitative, répartie de façon normale dans la population, tout 
comme d’autres variables biologiques que sont les facteurs de risque 

cardiovasculaires. Par exemple, ne la pions artérielle s'élève, ps le risque 
d'accident vasculaire augmente is isssiniieiniérenenerns 4 


L'augmentation de risque de fracture conférée par La diminution de DMO est 

comparable quantitativement à celle du risque d'AVC conférée par l'hypertension 

artérielle. La relation entre DMO et IMAGES à est plus to TOree aues celle existant entre 
hypercholestérolémie et maladie coronaire . es de Mitrrecenise rien en ere leneta 4 


Question n°4 [16 points] 


L'OMS a proposé une définition de l'ostéoporose comparant la valeur de DMO d'un 

sujet donné aux valeurs de références des sujets du même sexe vers l'âge de 20 ans, 
qui est l'âge où est atteint Le maximum de DMO e LE de masse osseuse), en nombre 
d'écarts types, ce que l'on appelle un 7 score . sevsés rststtien en ralese Gausnis eee 


Ainsi : 

La DMO est normale si le T score est supérieur à - 1 écart type par rapport aux 
Sujets JOUNRS name nnesennsenenncnnenen nine 

- si le F score est compris entre - 1 et - 2,5, on parle d'ostéopénie ou de masse 
osseuse basse. ui An nn re pannerirreete mere mnen rest ste rer l ie ie tente 

- si {e T score est inférieur à - 2,5, on parle d'ostéoporose ÿ PRES 

+ si Le 7 score est inférieur à - 2,5, avec antécédent de fracture, on n parte 
d'ostéoporose avérée ou sévère . ssisierseisentere RATE 


© CO 
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Question n°5 | 17 points. 


Le rapport bénéfice-risque du traitement hormonal substitutif [THS) a récemment été 

évalué de facon précise dans des essais randomisés comparant l'influence du THS sur 
diverses variables de santé, par rapport au placebo, en prévention primaire et secondaire 

[chez des femmes américaines traitées par œstrogènes conjugués équins, en association 

à l'acétate de médroxyprogestérone chez celles qui avaient un utérus intact) 5 


ILen ressort qu'en prévention primaire, le THS réduit d'un tiers le risque de fracture 

du col fémoral, diminue Le risque de cancer du côlon, alors qu'il augmente Le risque 

d'AVC, le risque coronarien, Le risque de cancer du sein, le risque thromboembolique 
veineux, s'associe à une accélération de La dégradation cognitive liée à l'âge, et ne 

procure pas d'amélioration de la qualité de vie chez Les femmes ayant des bouffées de 
chaleur de façon légère ou modérée. Globalement, Les événements indésirables 
l’'emportent sur les bénéfices attendus. De même, en prévention secondaire, il n'y a 

pas de bénéfice cardiovasculaire obtenu avec Le THS 5 


L'ensemble de ces résultats a conduit l'AFSSAPS à édicter des recommandations quant à 
l'utilisation du THS, dont le message est essentiellement que Le THS ne doit pas être utilisé 
en première intention au Long cours dans la prévention de fractures, ni en prévention 
cardiovasculaire. Son utilisation devrait se résumer au traitement des bouffées de chaleur 
intenses, en utilisant La dose La plus faible possible, Le moins Longtemps possible 


7 
Question n°6 
1 
Pa 
4 
3 
3 
3 


Les traitements ayant une AMM en France dans le traitement de l'ostéoporose sont : 
- L'étidronate {Didronel°), indiqué dans Le traitement de l'ostéoporose post- 
ménopausique et la prévention de la perte osseuse cortico-induite, remboursé 
chez Les femmes ayant une ostéoporose fracturaire et en prévention de la perte 
osseuse CortiCO-INQUILR secs csrmrsssrssnenc sir rarieneereenianarnanc sect tte tene noces séseeensTentiirasees 
. l'alendronate [Fosamax*], indiqué dans le traitement de l'ostéoporose post- 
ménopausique et l'ostéoporose masculine, remboursé chez Les femmes ayant 
une ostéoporose fracturaire et chez L'homme 
- Le risédronate {Actonel‘], indiqué dans le traitement de l’ostéoporose 
postménopausique et La prévention de la perte osseuse cortico-induite, 
remboursé chez les femmes ayant une ostéoporose fracturaire et en prévention 
de la perte osseuse cortico-induite ss 
* Le raloxifène (Evista”], indiqué dans le traitement de l'ostéoporose 
postménopausique et La prévention de la perte osseuse postménopausique, 
remboursé chez les femmes ayant une ostéoporose fracturaire 
+ Le teriparatide (Forsteo*], indiqué dans le traitement des ostéoporoses 
postménopausiques sévères et remboursé dans cette indication 
- Le ranélate de strontium (Protélos®), indiqué dans Le traitement de l'ostéoporose 
postménopausique et La prévention de La perte osseuse postménopausique, 
remboursé chez les femmes ayant une ostéoporose fracturaire 


RÉFÉRENCES 


gN 
D Recommandations de bonne pratique de l'Afssaps. 


http://afssaps.sante.fr/pdt/5/rbp/ostemrec.pdf 
Audition Ab taUs sur le traitement hormonal substitutif 2004. http://www.anaes.fr 


Rhumatologie. 
COFER. Paris : Masson, 2005. 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 

Objectifs principaux : 

N°55 : Ménopause et andropause. 

N°56 : Ostéoporose. 

Objectif secondaire : 

N°3 : Le raisonnement et la décision en médecine. 


ge rent 
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as clinique transversal n°12 


Madame P., 60 ans, a trébuché dans La rue. En voulant amortir sa chute avec Les 
mains, elle s’est fracturée un poignet. Elle a bénéficié d'un traitement classique 
avec ostéosynthèse et immobilisation, avec un bon résultat local. 


Elle vous interroge sur les causes de cet épisode. 


| Questions 


Question n°1 : Cette patiente a présenté une fracture du fait d'un traumatisme minime. 
Quels facteurs de risque de fracture recherchez-vous ? 


Question n°2 : Comment allez-vous quantifier La fragilité osseuse ? 


Question n°3 : S'il existe effectivement une ostéoporose selon la définition de l'OMS, 
quelles sont les possibilités thérapeutiques ? Hiérarchisez ces options thérapeutiques. 


Question n°4 : Quelles informations donneriez-vous à la patiente si elle vous interro- 
geait sur l'intérêt d'un traitement hormonal substitutif dans sa situation ? 


Question n°5 : Décrivez le mécanisme biologique de là perte osseuse au cours de 
l'ostéoporose post-ménopausique. 


Question n°6 : Après un traitement initial pendant quelques mois, la patiente s'est 
lassée, et a abandonné toute prévention. Vous la revoyez 5 ans plus tard, avec une 
dorsalgie basse survenue à la suite d'un effort de soulèvement. Vous demandez une 
radiographie du rachis, mettant en évidence une fracture cunéiforme de T12. Est-il 
nécessaire d' entreprendre des explorations ? Si oui, lesquelles ? Justifiez. 


Question n°7 : Des examens biologiques montrent alors une calcémie à 2,9 mmol/L, 
avec un phosphore sérique à 0,6 mmol/L. Quelle est l'hypothèse diagnostique la plus 
probable ? 


Question n°1 [15 points 


On va rechercher les facteurs de risque de fracture classiques : 

. een familial (parents du premier degré} de fracture vertébrale ou du col 
(a 0 LE APRES EPP RU OR MIO 

- antécédent personnel de fracture consécutive à un traumatisme minime 
{périphérique et vertébrale] 

+ Corticothérapié ES 3 MOIS) sn shetésnnmseencesnentsrmendeeresineitennses 

+ alcoolisme, tabagisme RER TE LP ED ER PT PTT ET IEEE VER 

+ maladies associées à une perte osseuse : malabsorption, hyperthyroïdie 
prolongée, hypercorticisme, hyperparathyroïdie, rnumatismes inflammatoires .. 

+ perte de taille par rapport à l'âge de 25 ans {une diminution > 3 cm Deque la 
présence de fractures vertébrales) RE D ne Le nssleeess 
MÉNOPAUSE PrÉCOCE sv isrremennieetarnnenanee enter sien entiere diner itiserte 

+ minceur importante {index de masse corporelle < 19 kg/m2] 


NN N N) D NN 
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Question n°2 


La perte osseuse sera quantifiée en réalisant une ostéodensitométrie, mesurant la 
densité minérale osseuse {DMO). PER EN MES NOR RL NS 


Celle-ci est indiquée chez cette 0 qui vient d'avoir une fracture en relation avec 
un traumatisMe MINIME nes sernsrrneesnsnenererreennrnrsesnsneesenenesnesses 


Question n°3 L14 points 


Plusieurs molécules ont une AMM pour traiter une ostéoporose fracturaire comme 
celle de cette PAUEMES le risédronäte, l'alendronate, le raloxifène, Le es de 


strontium Msn etes den n ir nees té seen ares T a ia ne islam entente ne dt esse DRE 7 
Un de ces séduits sera donc proposé à la dal en fonction de L la sévérité de " 
diminution de La DMO et des précautions d'emploi de chaque molécule 4 


Le calcium et La vitamine D ne sont pas suffisants pour réduire Le risque re fracture 
dans cette situation, et seront ajoutés à La molécule choisie si la patiente présente une 
CArenCB anni np ins noame anni verrons dar ur rase the ta latest VenT as 3 


Question n°4 ES 


Selon Les recommandations de L'AFSSAPS, le traitement hormonal substitutif n'est 

indiqué que chez des femmes ayant des symptômes de La ménopause invalidants, à la 

dose la plus faible possible, pour une durée inférieure à 5 ans, La plus courte possible. 

Le THS ne peut pas être considéré comme un traitement de première intention à long 

terme de l'ostéoporose à cause des effets indésirables associés, comme l'élévation 

du risque de cancer du sein ou de certains accidents vasculaires 13 


Question n°5 [14 points. 


La perte osseuse pale A GS est en relation avec La carence nr 
due à la ménopause de Pda enr etes en ae aise 


Celle-ci accélère La résorption osseuse . tente nier ner nest 3 
Chez la femme âgée, il s'y ajoute souvent une e hyperparathyroïdie secondaire due à la 
carence en vitamine D, fréquente chez le sujet âgé [après 70 ans)... 7 


Question n°6 


IL s'agit du diagnostic étiologique d'une fracture vertébrale chez une femme 
ménopausée. On recherchera une ostéoporose postménopausique ainsi ae ses 


diagnostics différentiets [ostéoporoses secondaires et Lésions malignes] 2 
Après interrogatoire et examen clinique soigneux à la recherche d’une hole 
maligne {en particulier adénopathies, palpation mammaire], 3 
on demandera des examens AS Rues 
e TSH isnenes nn isennne Annie hi nan ni een Nan tte 2 
+ calcémie, phosphorémie … Le 2 
+ électrophorèse des protéines sériques ‘et immunoélectrophorèse des protéines 
DPIRAIFES ane amenant dtride een cr nt cn Te St raie e eee 2 
. calciurie des 24 NeUres eine ererrnneeennninennesnsesneee 0,5 
s#25-OhD'sérique :..::3e2ranerdnrenitenimen dant enennenarentne te de terne nienetets 0,5 
ainsi qu'une ostéodensitométrie usine 5 
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Cas clinique transversal n°12 


Question n°7 [12 points. 


On évoque, face à une hypercalcémie modérée associée à une hypophosphorémie, 
une hyperparathyroïdie primitive ss 


[Us'agit de La cause la plus fréquente d'hypercalcémie 4 
On affirmera le diagnostic en dosant La parathormone sérique 4 
RÉFÉRENCES 


Recommandations de bonne pratique de l'Afssaps. 
http://afssaps.sante.fr/pdf/5/rbp/ostemrec pdf 


Rhumatologie. 
COFER. Paris : Masson, 2005. 








OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 

Objectifs principaux : 

N°55 : Ménopause et andropause 

N° 56 : Ostéoporose. 

Objectif Secondaire : 

N°3 : Le raisonnement et ia décision en médecine. 


6-©- DIFFICULTÉ 
d# 2 LIONS/3 


4 
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(as clinique transversal n°13 


M. R., 62 ans, présente brutalement, au cours de La nuit, une douleur violente, 

insomniante, de début brutal, au niveau de la première métatarsophalangienne du 

pied droit. 

Ses antécédents sont : 

- une colopathie fonctionnelle, entraînant une diarrhée chronique ; 

- une HTA difficile à équilibrer par Ténormine” (1 cp/il et Zestorétic® [1 cp/i) ; 

- un infarctus antérieur du myocarde l’année précédente, nécessitant une anti- 
coagulation par Coumadine® {6 mg/j) ; 

- un prostatisme, avec dysurie prédominante. 

L'examen révèle un sujet pléthorique. L'articulation atteinte est rouge, tuméfiée, 

chaude. Le reste de l'examen est sans particularité, en dehors d’une PA = 170/80. 

Le patient vous raconte qu'il s’agit du deuxième épisode de La sorte, Le premier 

remontant au mois précédent. 


Questions 


Question n°1 : Quels arguments retenez-vous en faveur d'une crise de goutte ? 
Question n°2 : Quel traitement d'urgence prescrivez-vous ? 
Question n°3 : Quel bilan entreprenez-vous ? 


Question n°4 : Quel(s] traitement{s) au long cours pouvez-vous donner ? Avec quelles 
précautions ? Quelles en sont les modalités pratiques ? 


Question n°5 : Quelques mois plus tard, votre patient subit une arthroscopie du genou 
gauche pour un problème méniscal. Quarante-huit heures plus tard, il présente une 
arthrite aiguë de ce genou. Quels sont Les deux diagnostics les plus probables ? 


Question n°8 : Quelle attitude diagnostique adoptez-vous ? 


RÉPONSES 


Question n°1 


Le terrain : pléthorique issues 5 
Arthrite de la première métatarsophalangienne du gros orteil, nocturne 6 
Répétition: de’L'épisode :;:;:.:80.0 0e RE RE een se ete 5 
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Question n°2 


(as dinique transversal n°13 


IL faut traiter cette arthrite rapidement afin de soulager Les douleurs" : 


- colchicine [3 mg/j Le premier jour, puis dose à diminuer : 2 mg le deuxième jour, 

puis 1 mg/j) 
- antidiarrhéiques en cas de besoin... ss 
< antalgiques de palier | ou Il en fonction de l'intensité de La douleur 
solace sur l'articulation... unis et nt dei 


. arceau pour éviter 


NP TPE TETE TEE ETC TETE ETS ITS T EESTI CII TITI TITI CTI LIT EE LTÉE CE ES EE CE LIE TEE CE ECE ET EL ELEC EET EE EEE 


01 © 


Le contact du drap... 


* On pourrait utitiser du Colchimax”, mais il est susceptible d’entraîner une rétention aiguë d'urine chez 
: ce patient prostatique. Les AINS sont efficaces dans les crises de goutte mais ce patient est sous anti- 
coagulants. 


Question n°3 


ll faut : 
+ doser l’uricémie … 


+ rechercher une atteinte rénale : créatinine sérique, échographie à La 
recherche d'une lithiase {radiotransparente Le plus souvent], cytologie urinaire 


quantitative 


e réaliser une radiographie de l'articulation concernée [recherche d'une 
arthropathie goutteusel ;:.,.:3uiue ren nenernisemeennntetrereneline 5 
- faire Le point sur l’ensemble des facteurs de risque cardiovasculaires, car 
l'hyperuricémie est un facteur de risque indépendant ; un meilleur contrôle de La 
pression artérielle ou d'une dyslipidémie sera peut-être nécessaire 5 


Question n°4 


Le traitement au long cours de la goutte consiste nE 
Actuellement, en France, seul l'allopurinol a une A 


rescrire Un hypo-uricémiant, 
Ms sr en 4 


IL faudra contrôler l'INR plus souvent chez ce patient, car il y a une interaction entre 


Fallopurinol.et les AVI tenues intime annee are 4 
On commence avec une dose de 100 mg/j, qu'on adapte en mesurant à nouveau 

l'uricémie un mois après. On peut augmenter jusqu'à 300 mg/j 4 
On maintient La colchicine pendant 2-6 mois 3 





Question n°5 


* 0 à la question si pas de notion d'interaction avec les AVK. 


IL peut s'agir d'une nouvelle crise de goutte ê 
ou d’une arthrite septique, probablement iatrogène 6 


Question n°6 


IL faut : 

- mesurer la température corporelle sise 4 

- réaliser une ponction du genou gauche : use 10 
+ pour examen cytochimique [avec recherche de microcristaux] 3 


.« et bactériologique 


ÉCCELCEEE ETES ECELE LEE LEE CEE EP EEE EE EEE EEE ENONCE EEE EEE EEE TEEN EEE T EE EEE TETE TITI ST] 
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RÉFÉRENCES 


Rhumatologie. 
COFER. Paris : Masson, 2005. 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 
Objectif principal : 


N°307 : Douleur et épanchement articulaire. 


Objectif secondaire : 
N° 225 : Arthropathie micracristalline. 


DIFFICULTÉ 
2 LIONS/3 


© Edilions Pradel 2006 - Reproduction par photocopie soumise à condilions 


(as clinique transversal n°14 


Mme Z, 69 ans, aux antécédents d’hystérectomie totale à l'âge de 42 ans, de 

lombalgies aiguës et chroniques depuis une vingtaine d'années, se plaint d'une 

asthénie croissante depuis un mois. Elle a perdu 4 kg. IL existe une fébricule 

vespérale à 38 °C. On note des sueurs nocturnes. Les lombalgies existent toujours. 

Son médecin traitant lui a donc prescrit les examens suivants, à titre de débrouil- 

lage : 

- NFP : GR = 3 tera/L, Hb = 100 g/L, GB = 11 giga/L, PNN = 9 giga/L, plaquettes 
= 500 giga/L ; 

- VS = 90 mm; 

- GT = 2 fois La normale, PAL = 2,5 fois La normale ; 

- transaminases normales ; 

- échographie abdominale : lithiase vésiculaire, sans aucun signe de cholécystite. 

Entre-temps, apparaît une céphalée fronto-temporale droite, permanente. Elle est 

exacerbée par le contact avec l'oreiller ou le peigne. On remarque une douleur 

massétérine à La mastication et une diplopie horizontale dans Le regard vers La 

droite : cette dernière est améliorée par le décubitus. 


À l'examen : 

- Cyphose dorsale ; 

- examen général sans particularité (PA = 130/80) ; 

- T° = 37,8 °C. 

L'examen de l'extrémité céphalique retrouve une paralysie du VI droit régressant 
en décubitus. 


| Questions 


Question n°1 : Quel diagnostic évoquez-vous en priorité ? 


Question n°2 : Comment pouvez-vous le confirmer ? Si vous faites des examens 
complémentaires, quel résultat en attendez-vous ? 


Question n°3 : Si ce(s] examen(s] est [sont] négatif(sl, que faites-vous ? 


Question n°4 : Si vous retenez Le diagnostic évoqué à La question n°1, quel traitement 
adoptez-vous ? 


Question n°5 : Quelle(s] évolution(s) possible(s) attendez-vous ? 
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$ Question n°6 : Quelle est la principale complication de La maladie qu'il faut redouter ? 
Y a-t-il un facteur de risque de celle-ci chez cette patiente ? 
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Question n°1. L16 points 


Maladie de Horton = artérite à cellules géantes, 10 
sur les arguments suivants : 


* altération de l'état général 1 
D AMC rte sniriene ri retiens ot uen intel NM qi lets dun t ration re mat Rene ne eree 1 
2 É DPIQULS nn ds en a ttc Os Dern EN a Nat 1 
* inflemmation: BIOLOGIQUE id is nettes ln 1 
sCÉPhAleS RE MU mt iene item ennemi mere ten entente er neo 1 
- signes de vascularite dans Le territoire carotide externe AOMeUES du Deals 
claudication mandibulaire, paralysie du VI] sir Re 1 


1. 8 au dossier si autre diagnostic. 


Question n°2 18 points 


À l'examen, on va palper les artères RS à La recherche d'une induration, de 


nodules, d'une disparition du pouls 2e SR TE UE ES 3 
Une biopsie d'artère temporale droite peut être ec tabée si La palpation d'artère n'est 

pas évocatrice, s’il persiste un doute diagnostique [A 
Le geste sera fait après bilan d'hémostase* sous anesthésie locale pour examen 
anatomopathologique, éventuellement après repérage écho-Doppler 3 


Elle pourra révéler : 

- un infiltrat inflammatoire à cellules géantes ss 
- une destruction de la limitante élastique interne 
- une destruction des cellules musculaires lisses de la media... 
- une absence de fibrose interstitielle sus 
- un thrombus, une nécrose fibrinoïde 


CD Oh Où ù à à 


IL'existé: 3 stades: 2: ritnenrmiane nn enr he pe ne nn unes it Ne tee t reste 
e stade initial : tous Les critères mais pas de thrombus ni de cellule géante 
+ stade granulomateux : thrombus, cellules géantes 
- stade cicatriciel : thrombus organisé, fibrose de La media + adventitielle 


‘s * 0 à {a question si le bilan d'hémosfase n'est pas cité. 


Question n°3 


Le diagnostic d'artérite à cellules géantes étant fortement probable, on entreprendra 
Le traitement de celle-ci malgré La négativité de La biopsie, car La sensibilité de celle-ci 


n'est:que de 75% ou MAXIMUM sscrenistoenesnnennnnsseeenne asie isenentn 15 
Question n°4 EU 
C'est une urgence thérapeutique... 2 
Corticothérapie à forte dose** : PT MT ENT EE AT 10 


° 1 mg/kg/j d'équivalent prednisone au début 
e diminution progressive des doses, à partir de La normalisation de La VS et CRP 
e 18 mois à 2 ans de traitement en général 


Absorptiométrie car ménopause précoce et corticothérapie ss... 2 
Mesures adjuvantés;:::.:.:11:,12:3e. 1m die Din nettes 4 
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Cas dinique transversal n°14 


e calcium + vitamine D + biphosphonate 

« régime pauvre en sel 

+ régime riche en protéines 

+ régime pauvre en glucides d'absorption rapide 


SUPVBILLARORSS nr Re tete ea a RS 2 
+ clinique 
+ absorptiométrie, glycémie, kaliémie 
VS 


* 0 au dossier si non mentionné. 
<> ** Q au dossier si corticothérapie non citée. 


Question n°5 


Guérison TE D ET TN TT EE CT ST ER LU 5 
Reprises litres au cours di la corticothérapie € en n généra secondaires à une 
diminution trop rapide de la corticothérapie ITS 4 
Reprises évolutives après arrêt de la dotcothér ass à TUEUR EL 3 
Corticodépendance [en général avec une dose M odéréd à de En ddione entre 5 et 
LULU FL ÉNRRARRRROSRR ER  Re e  P e 3 


Question n°6 


Le risque de complication sérieuse associé à La maladie de Horton est une cécité 
Igénéralement unilatérale], nn 11 


dont Le mécanisme est une nauropstnis antérieure ischémique (80 #l une thrombose 
de l'artère centrate de La rétine {19 %), ou beaucoup plus rarement une cécité 
corticale par ischémie du territoire occipital {1 L]. Cette cécité unilatérale est souvent 
précédée de sensations de flou visuel, qu'il faut rechercher à l'interrogatoire 


Le facteur de risque identifié actuellement est une thrombocytose supérieure à 
450 000, qui justifie selon certaines études de mettre en ae un traitement DEVEnNE 
par antiagrégants plaquettaires, comme l'aspirine … Re HR tie mesrs de eesses 


RÉFÉRENCES 


Rhumatologie. 
COFER. Paris : Masson, 2005. 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 


Objectif principal : 
N°119 : Maladie de Horton et pseudo-polyarthrite rhizomélique. 


@- DIFFICULTÉ 
24 2 LIONS/3 
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(as clinique transversal n°15 


Monsieur M., 66 ans, vous consulte car il se plaint d'une douleur lombaire intense 
apparue à La suite d’une chute dans des escaliers une semaine auparavant. À 
l'examen, vous constatez une ecchymose lombaire. L'examen neurologique des 
membres inférieurs est normal. L'état général est bon. 


On ne relève pas d’antécédent significatif chez ce patient retraité, hormis un 
prostatisme modéré évoluant depuis 1 an. 


Vous demandez une radiographie lombaire, ci-jointe, pour dépister une éventuelle 
fracture vertébrale. 





Radiographie lombaire de profil. 


| QUESTIONS 


Question n°1 : Discutez Les diagnostics probables à ce stade. 
Question n°2 : Quelle donnée d'examen physique va vous orienter rapidement ? 
Question n°3 : Quelle donnée biologique va confirmer votre orientation clinique ? 


Question n°4 : Vous demandez ensuite une scintigraphie osseuse, ci-jointe, qui va vous 
conduire à demander des clichés centrés sur les zones hyperfixantes. 
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Cas dinique transversal n°15 





Scintigraphie osseuse. 


En voici également un exemple. Quel diagnostic retenez-vous finalement ? 





Radiographie du genou. 


estion n°5 : Quel type de thérapeutique proposez-vous ? Justifiez. 
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Qu 
Question n°6 : Quels sont vos objectifs thérapeutiques ? 
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Question n°7 : Comment allez-vous assurer la surveillance ? 
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ES 


Question n°1 [16 points, 


La radiographie lombaire montre une vertèbre L4 condensée, sans déformation 
IL n'y a pas de fracture. 


Les diagnostics à évoquer sont : 
+ une métastase osseuse condensante, qui chez un homme de cet âge est 
généralement d'origine prostatique {on note que le patient a un prostatismel …... 
+ Un lymphome n$seux ii reerennnrennmnennnesnne 
2 OÙ Une maladie de Pagéet .…........nicsisninesndnnaisonnnnncses 


Par argument de fréquence, il faut évoquer La maladie de Paget et La métastase 
CONGENSANIE re snsnne Léne it rearrtiee tenir dass lnsnitenet ele amet se te eee it anse eten nettes chassé eds de dé 


IL s'agirait alors d'une découverte fortuite, car l'anomalie observée sur L4 n'a pas de 
CeLATION AVEC a CHUTES net manette mate a tata it 


ER 


Question n°2 L10 points 


Le toucher rectal permet de déterminer si La prostate est tumorale ou pas 


Question n°3 | 10 points] 


La mesure de l'antigène prostatique (PSA], qui sera forcément élevé en présence 
d'une métastases OSSBUSE naine nn nnnenenenhnbneretpensse Sera en 0e 


La radiographie du genou permet de retenir Le diagnostic de maladie de Paget, du fait 
de la dédifférenciation corticospongieuse, de l'aspect fibrillaire et surtout de 
l'hypertrophie osseuse du côté fémoral 


Question n°4 ES 
7 
7 


L'aspect scintigraphique montrant plusieurs localisations ns de retenir le 
caractère plurifocal [ou polyostotique] de cette maladie de Paget ss 


Question n°5 


La maladie de Paget est souvent asymptomatique, surtout en début d'évolution. 
Néanmoins certaines localisations non symptomatiques doivent être traitées du fait 
du risque de complications nsc 
Ce sont les localisations aux 05 longs du fait du risque de déformation, de fracture et 
d'arthropathie pagétique, et Les localisations rachidiennes et crâäniennes, du fait du 
risque de déformation et de compression neurologique … ENT EN E NT PRES 


Chezce AA toutes Les conditions sont réunies frisque neurologique et atteinte des 
os longs]. IL faut donc introduire un traitement par biphosphonate … nine 


Question n°6 


Les objectifs sont : 
+ de limiter Le risque de déformation 
+ de limiter le risque de fracture : 
+ de limiter le risque de complication neurologique … PTT EEE EU Fe 
+ de limiter le risque d'arthropathie secondaire ss 
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Cas dinique transversal n°15 


Question n°7 


La surveillance sera assurée en mesurant les marqueurs biochimiques du 
remodelage osseux avant la cure, puis 3 à 6 mois après La cure de biphosphonate. On 
mesurera la phosphatase alcaline totale et un marqueur de résorption osseuse [CTX 


GUITAR PRET MER RS RS PR TR ER SE SSP PE PR RE RTE 10 

Le but est d'obtenir La normalisation de ces marqueurs. Une réponse significative 

correspond à une diminution d'au moins un tiers de ces marqueurs 5 
RÉFÉRENCES 


Rhumatologie. 
COFER. Paris : Masson. 2005. 





OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 
+. Objectif principal : 
“) N°260 : Maladie de Paget osseuse. 


Objectif secondaire : 
N°154 : Tumeurs des os primitives et secondaires. 


G-e- DIFFICULTÉ 
| V4 3 LIONS/3 
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(as clinique transversal n°16 


M. P., 70 ans, présente les antécédents suivants : 

- BPCO d'origine tabagique (60 paquets-année]) ; il y a eu quelques épisodes 
d'insuffisance respiratoire aiguë traitée par corticoïdes à forte dose ; 

- infarctus du myocarde à l'âge de 58 ans, avec angor séquellaire stable, traité par 
Ténormine® (1 cp/il et Plavix® (1 cp/i) : 

- valvulopathie aortique : IA avec VG peu dilaté ; 

- Syndrome urinaire, associant : pollakiurie, mictions impérieuses et dysurie 
modérée ; 

- éthylisme chronique : 1,5 L de vin par jour plus apéritifs. 

Son traitement actuel comporte : 

- Bécotide® 250 : 2 bouffées/j 4 fois/j : 

- Ventoline” spray : ald. 

Depuis 10 jours, le patient souffre d’une douleur intercostale droite intense de 

niveau Té, apparue à la suite d’un effort de jardinage. 

Vous réalisez des radiographies qui révèlent une fracture en galette de Té, avec 

respect des pédicules. 


Question n°1 : Quels sont Les facteurs de risque de fracture chez cet homme ? 


Question n°2 : Quel bilan étiologique de cette fracture vertébrale proposez-vous ? 


Question n°3 : Parmi les examens demandés, vous relevez les examens anormaux 
suivants {alors que le reste est sans particularité] : 


- EPS : pic monoclonal dans la zone f à 42 g/L ; 

- IEPS : 1g monoclonale de type 1gG-K ; 

- protéinurie de Bence-Jones : 3 g/24h; 

- dosage pondéral des Ig : pic 19G à 40 g/L, dépression des autres lg : 

- VS : 95 mm à La première heure. 

Quel est Le diagnostic hautement probable ? Quelle est La définition de cette maladie ? 


Question n°4 : Comment l'affirmez-vous ? 
Question n°5 : Quelles sont Les étiologies de l'anémie dans cette pathologie ? 
Question n°6 : Quels sont Les facteurs pronostiques en général ? 


Question n°7 : Quels sont les principes du traitement chez ce patient ? 
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Question n°1 


Tabagisme … 
Alcoolisme UE 
Corticothérapie a en bon à avec la BPCO 


Question n°2 


Cas clinique transversal n°16 


IL faut rechercher les étiologies de La fragilité osseuse : ostéoporose masculine, 


fracture d'origine maligne (myélome, métastase, tumeur primitive) ou ostéoporose 
SECONDAIRE 525 rssrrderescensesensniee areninn tisse ttes dasetemasssaiene 


Donc, après un interrogatoire et un examen clinique complets, 


on demande : 


NS NEP in ne A sn dise 
* électrophorèse des protéines sériques, immunoélectrophorèse des protéines 

UPINAIPES dir dde andre Luce sta ce en Liane ei den en it da 
° calcémie, phosphorémie 
D LE GR TE TE ES PIE TN NOT NE Te 
+ calciurie des 24h inner esse 
« testostérone totale et testostérone libre 
+ ostéodensitométrie issus sieresssssssnssesrcasesrersescnnnee 


Question n°3 


IL s'agit vraisemblablement d'un myélome multiple, 


du fait : 


. de la fracture en quete qui est pee souvent d' nl masque ee de nature 


ostéoporotique 
- de l'existence d'un pic monoclonal 


° 1gG kappa à 40 g/L avec dépression des de à 
+ associé à une protéinurie de Bence-Jones 


Le myélome multiple est une prolifération maligne monoclonale de plasmocytes 


Question n°4 


CTETTETEE LEE TEE EEE EEE ET EL ET EEE EEE EEE 


ND FE 


N NN N NN ND N N 


EE (OO 


IUfaut une confirmation cytologique avec un myélogramme, 5 
qui s’il n'est pas contributif devra être complété d'une biopsie ostéomédullaire 5 
Ces examens montreront une infiltration plasmocytaire, parfois nodulaire. Ces 

cellules Sont dySMOrPRIQUES Lan pérransrrnrsnnnenasen tes sm tioaue 5 


Question n°5 


Insuffisance rénale chronique {tubulopathie liée aux chaînes légères) 
Envahissement médullaire avec insuffisance médullaire 
Auto-immune exceptionnelle 
Parfois iatrogéne:::::2rnmerten nt 


CETELLEEE LEE EC EEE EEE CT EEE ERELEEEEE 


59 


Rhumatologie 


Question n°6 


Nombre d'atteintes 05SeuSes iii ererererneni nes srnenecneeneneneenenenneres 


Hérnôglobine 12:50 rate nn ten ann ins int 
Insuffisance rénale: tirant maniement slash 


Importance du pic et de la protéinurie 


Délétion du chromosome 13 usées inenisesrersnrnssscsreesensssnees 


Question n°7 


Chimiothérapie, à choisir en première ligne entre le melphalan-prednisone, te VAD ou 


le VMCP … 


Biphosphonates mensuels intraveineux [(pamidronate, zolédronate, ibandronatel, 
après vérification de l'état dentaire .…......................................................... 


Érythropoïétine en cas d'anémie nee 





@-0- 


RÉFÉRENCES 


Rhumatologie, 
COFER. Paris : Masson, 20085. 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 


Objectif principal : 
N° 166 : Myélome multiple des os. 


Objectif Secondaire : 
N°56 : Ostéoporose. 


DIFFICULTÉ 
3 LIONS/3 


-..f] 
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(as clinique transversal n°17 


M. P., 72 ans, vous consulte car il souffre des épaules depuis 1 mois. Les douleurs 
le réveillent à 2 h du matin, et il reste raide pendant au moins 2 heures Le matin. 
C'est en fin d'après-midi qu'il se sent Le mieux. Le patient est asthénique et perd 
l'appétit. À l'examen, on note une sensation douloureuse à La pression des 
muscles de la ceinture scapulaire, et une mobilisation des épaules douloureuse. 
L'examen clinique est par ailleurs normal. 


On relève comme antécédents un pontage coronarien 10 ans auparavant. Le trai- 
tement comporte : Kardegic® 160, Tahor° 20 mg et Ténormine® 100 mg/). 


Vous demandez des radiographies des épaules, sans grande particularité, et une 
VS, qui est à 62 mm à la première heure. 


| QuESnoNs 


Question n°1 : Discutez les diagnostics vraisemblables. 


Question n°2 : Quels examens complémentaires dernandez-vous ? Pour chacun d'entre 
eux, précisez Ce que vous en attendez. 


Question n°3 : Vous avez finalement retenu le diagnostic de pseudo-polyarthrite rhizo- 
mélique. Quels sont Les principes du traitement, ainsi que Les mesures adjuvantes ? 


Question n°4 : Lors de la réduction de la dose du traitement instauré, les arthralgies 
des épaules réapparaissent, associées à des paresthésies des trois premiers doigts, et 
des douleurs et un gonflement des métacarpo-phalangiennes 2 et 3 des deux côtés. Le 
genou gauche est également gonflé. Vous avez demandé quelques examens, que voici : 


- facteur rhumatoïde : positif ; 

- anticorps antinucléaires : 1/80 ; 

- anticorps anticitrulline [anti-CCP2] : positifs ; 
- VS = 60 mm à la 1"e heure, CRP = 23 mg/L. 
Les autres éléments sont sans particularité. 


Que pensez-vous du diagnostic initial, et quel diagnostic vous paraît maintenant pro- 
bable, permettant d'expliquer l'ensemble de l'histoire ? 


- Question n°5 : Quels sont Les principes du traitement ? 
8 


| RÉPONSES 


IL peut s'agir : 

- d'une pseudo-polyarthrite rhizomélique, du fait de l'existence d'arthralgies- 
myalgtes de la ceinture scapulaire, avec VS élevée, dans un contexte d'altération 
dé l'état.général 2.358,40 rein rte litres drassiiinee 

- d'une polymyosite : myalgie d’horaire inflammatoire 

e d'un rhumatisme inflammatoire, surtout une polyarthrite rhumatoïde, de début 
rhizomélique:..;:.55, tt armement nettes esrnessiantirnei res 

- d'un rhumatisme paranéoplasique sense 
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Question n°1 ES 
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62 





Question n°2 


On cherche à éliminer Les diagnostics différentiels de La PPR : 


- rhumatisme paranéoplasique : radio pulmonaire, échographie abdominale .….… 


< rhumatisme inflammatoire : facteur rhumatoïde, anticorps antinucléaires, 


anticorps anticitrulline, complément... 
spolymyosite"CPK.:.: street ni nstmenanesensenno tenter don aten testée 


Question n°3 


Corticothérapie, à raison de 0,25-0,3 m ma/kg/. jusqu'à normalisation de La VS, puis 


diminution progressive. Le traitement dure en général une année . 


Absorptiométrie car corticothérapie ss sn 
Mesureés’adjuvantés:;:2:.52.8.ie8 niinumanenmennsineteine nine 


- calcium + vitamine D + biphosphonate 

s régime pauvre en sel 

+ régime riche en protéines 

+ régime pauvre en glucides d'absorption rapide 


Surveillance... MR x pete M A ER A de Sens ot 


* clinique 
+ absorptiométrie, glycémie, kaliémie 
e VS 


Question n°4 


Le diagnostic initial était probablement erroné. La POSE du ds se 


présente souvent comme une PPR, corticosensible 
Nous avons maintenant suffisamment de critères pour retenir une Sobarthele: 


rhumatoïde: : 222.5. Asa tnserensennasnt in tete Prades pattes gels 
+ polyarthrite bilatérale, assez symétrique 


+ présence de facteur rhumatoïde et d'anticorps anti-citrulline .…….. 


+ absence d'anticorps antinucléaires à un taux significatif 


Question n°5 


IL faut introduire un traitement de fond dès que le diagnostic est assuré, afin 
d'apporter une amélioration fonctionnelle et ralentir Les dégâts structuraux 


En première intention, on peut proposer le méthotrexate ou le Léflunomide, avec une 
surveillance clinique et biologique régulière 


RÉFÉRENCES 


Rhumatologie. 
COFER. Paris : Masson. 2005. 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 

Objectifs principaux : 

N°119 : Msladie de Horton et pseudo-polyarthrite rhizomélique. 
N° 121 : Polyarthrite rhumatoïde. 


QC nee 


10 


… 10 
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(as clinique transversal n°18 


Vous suivez M. P., 70 ans, depuis longtemps. IL se plaint depuis quelques années de 
douleurs des épaules, rapportées à une tendinopathie calcifiante à gauche, et à 
une rupture de coiffe à droite. Quelques infiltrations ont permis de Le soulager. 


IL revient vous voir car les arthralgies des épaules ont réapparu depuis 1 mois. IL 
se dit également beaucoup plus fatigué que d'habitude. 


Question n°1 : Que recherchez-vous à l'interrogatoire ? 


Question n°2 : IL vous apprend qu'il existe aussi des douleurs fessières et des hanches, 
nocturnes. Quel va être alors votre raisonnement diagnostique ? 


Question n°3 : Quels examens complémentaires proposez-vous ? 


Question n°4 : Vous avez introduit un traitement par corticoïdes à raison de 20 mg/j de 
prednisone, qui améliore rapidement votre patient. Mais, peut-être du fait de cette 
rapide amélioration, il ne revient pas en consultation et vous le perdez de vue. IL 
consulte à nouveau 6 mois plus tard, car il se pans d'une céphalée temporale 
droite. Cette céphalée existait en fait au moment où l'aviez vu à cause de ses douleurs 
des ceintures, mais il n'en avait pas parlé. L'aspect cutané est celui de La figure ci- 
dessous. Quel diagnostic évoquez-vous en priorité ? 
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# Question n°5 : L'association de cette atteinte artérielle et du syndrome articulaire est- 
8 elle habituelle ? 


F Question n°6 : Quelles sont Les complications potentielles de cette maladie ? 
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Question n°1 ES 


L’horaire des douleurs est-il mécanique (plutôt diurnes, déclenchées sl le 


mouvement], inflammatoire [plutôt nocturnes, au repos) ?. 
Y:a-tsil'une irradiation? 21428 emnmentnnnntinns tenta nan uit dl etes 
Quelle est l'intensité des douleurs, par quoi sont-elles calmées 7... 


Y a-t-il d'autres douleurs, des gonflernents articulaires, des douleurs musculaires ? … 
Ÿ a-t-il une perte de poids, une anorexie ? uen 
Y a-t-il des frissons, une fièvre ? iii 


Question n°2 


Le patient décrit des arthratgies inflammatoires des ceintures. À son âge, en 
association avec une asthénie piste il pee $ rs d'une "pete RON RREIS 
rhizomélique (PPR] Sons RES 


Mais celle-ci étant un Adi noste d' bite il ue évoquer re 4 ns 
systématique, un rhumatisme inflammatoire (comme une polyarthrite rhumatoïde du 
sujet âgé), un rhurnatisme paranéoplasique, une polymyosite, des douleurs d'origine 
OSSELS nn titane rene are ee nes rn entente eee ser ete Eee 


Pour cela, an recommande de réaliser quelques examens permettant de distinguer 
ces différentes patholagies. 


Question n°3 ER 


D ON NN NN NN Ph 


Recherche d'un syndrome inflammatoire : VS, CRP sense 4 
Recherche d'une hémopathie : NFP, LDH... inner 2 
Recherche d'un rhumatisme inflammatoire : facteur rhumatoïde, anticorps 

antinucléaires, complément, anticorps anti-citrulline ss. 4 
Enzymes musculaires (CPK) us 2 
Radiographies des articulations douloureuses, radiographie pulmonaire 4 
Échographie abdéminale ;.44,.40uiiuntetiut een 4 


Question n°4 


On évoque de prime abord une artérite temporale à cellules géantes ou maladie de 2 
HONON Screener tendres eeeeetinr etes meet n ee Des iéeni te dede n trnige te dan ére ee RUSSE 1 


car on observe : 
- une hypertrophie de l'artère temporale ss 
- chez un patient de 70 ans ne 
+ ayant des céphalées … . LE 
- ayant présenté un syndrome évocateur d'une PPR {arthralgies inflammatoires 
des ceintures, asthénie, sensibilité aux corticoïdes] 


Question n°5 


La moitié des maladies de Horton s'associent à un ee de PPR. Il pue aussi un 
avoir des PPR isolées, et des maladies de Horton isolées & 15 


N NN ND 
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Cas clinique transversal n°18 


Question n°6 


La complication grave La plus fréquente est une cécité, souvent unilatérale, 
d'installation brutale nine 


Une nécrose du scalp ou de La langue peut aussi s'observer 
Plus rarement, surviennent : 
< une thrombose des troncs supra-aortiques ue 


+ ou un infarctus du MyOCarde ie 
s OU bien Un AVE 25e lesennsenntitneieanssedesnnt a termeraitirerninlletes 


AN RÉFÉRENCES 
' Rhumatologie. 
COFER. Paris : Masson, 2005. 


A DA, OBJECT IFS PEDAGOGIQUES 


Objectif principal : 
HAS N°119 : Maladie de Horton et pseudo-polyarthrite rhizomélique. 


DIFFICULTÉ 
rÈr 


2 LIONS/3 


10 
4 


2 
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(as clinique transversal n°19 


Mme P., 30 ans, secrétaire, souffre depuis 4 mois de douleurs et gonfiement des 
2 poignets et des 2 mains, avec raideur matinale durant 3 heures. 


Son médecin traitant lui a prescrit plusieurs anti-inflammatoires non stéroïdiens, 
restés sans effet. Des corticoïdes (60 mg/j de méthylprednisolone, puis décrois- 
sance) ont alors été introduits, pendant 2 semaines, avec une excellente amélio- 
ration, mais une rechute à l'arrêt. 


On retient comme antécédents : une appendicectomie, un tabagisme à 15 paquets- 
années. La patiente a un enfant de 2 ans en bonne santé. 
À l'examen, on retient : 


- des arthrites des 2 poignets, avec ténosynovite des 2 tendons cubitaux posté- 
rieurs, ainsi que des tendons fléchisseurs et extenseurs ; 


- des arthrites des 2°5 et 3°° métacarpophalangiennes des deux côtés ; 

- des arthrites des 2®5 et 3°5 interphalangiennes proximales des deux côtés ; 

- des arthrites des 2°5 et 3° métatarsophalangiennes des deux côtés ; 

- des arthrites des 2 genoux ; 

- La température rectale est à 37,9 °C. 

Le reste de l'examen est sans particularité. Les radiographies des poignets et des 

genoux sont normales. 

Vous demandez un bilan biologique, dont Les résultats sont Les suivants : 

- VS = 60 mm à la 1° heure ; 

- NFP : GR = 4.1072/L, Hb = 100 g/L, VGM = 85 #, GB = 10,5.10°/L, avec 85% de 
PNN : 

- facteur rhumatoïde : négatif (Latex néphélométrique et Waaler-Rose) ; 

- ACAN (Ft) : positifs au 1/160 ; anticorps anti-DNA natifs (Farr) négatifs, anticorps 
anti-ENA négatifs ; 

- sérologies coxsackie et parvovirus : négatives ; 

- créatinine sérique : 72 umol/L ; 

- ferritine : 300 ug/L (normale) ; 

- CH 50, C3, C4 : augmentés ; 

- protéinurie des 24 h et cytologie urinaire quantitative : normales. 


| Questions 


Question n°1 : Quels rnumatismes évoquez-vous, et Lequel vous paraît Le plus probabte ? 
Argumentez. 


Question n°2 : Si on retient le diagnostic de polyarthrite rhumatoïde, introduisez-vous 
un traitement de fond à ce stade ? Si oui, quel est son objectif ? 


Question n°3 : Si l'on prescrit du méthotrexate, quelle information détaillée devez-vous 
donner à la patiente ? 


Question n°4 : Quelle est La surveillance du traitement ? 
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Cas clinique transversal n°19 


Question n°5 : Quelles sont les mesures thérapeutiques non médicamenteuses com- 
plémentaires à envisager ? 


Question n°6 : Quelles mesures médicosociales sont à envisager ? 


Question n°7 : Un an plus tard, La patiente, qui va très bien avec votre traitement, désire 
une grossesse. Quelle information concernant son enfant, Le traitement, et Les risques 
de cette grossesse lui donnez-vous ? 


Question n°8 : Après l'accouchement, des arthrites des poignets et des mains réappa- 
raissent. Malgré l'augmentation de La dose du traitement de fond initial, Les symptômes 
sont difficiles à contrôler. Quelles sont les options thérapeutiques ? 


Question n°1 


Ce type de tableau clinique peut en théorie faire évoquer trois types de rhumatismes 
inflammatoires chroniques : une polyarthrite rhumatoïde, un lupus érythémateux 
disséminé ou une spondylarthropathie. Certaines infections virales peuvent parfois 
s'associer à une polyarthrite de ce type ses 4 


I n'y à pas assez de critères permettant de retenir un lupus. En effet, il n'y a pas de 

signe cutané, ni d'autre atteinte clinique évocatrice {par exemple, pleurésie, 

péricardite, signes neurologiques). Le seul signe en faveur serait La polyarthrite 

sensible aux corticoïdes. De plus, Le taux d'anticorps antinucléaires n'est pas 

suffisant, avec une absence d'anticorps anti-DNA natif. Le complément n’est pas 

abaissé, et il n'y a pas de signe urinaire [créatinine normale, pas de protéinurie ni 
hématunel se nn mire nee enn Leman den re art Rent ten RD eSi 2 
Le tableau clinique n'est pas non plus évocateur d'une spondylarthropathie, car les 


arthrites sont très symétriques dans Le cas présent. IL n'y a pas de signe axial, quoique 
certaines spondylarthropathies puissent débuter de facon exclusivement 


périphériques. Ces pathologies sont classiquement plutôt masculines 2 
Certaines infections virales (coxsackie, parvovirus] s'associent parfois à une 
polyarthrite, mais celle-ci est de brève durée. Les sérologies sont ici négatives 1 


Le diagnostic Le plus probable est une polyarthrite rhumatoïde, du fait de La présence 
d'une polyarthrite bilatérale symétrique, durant plus de 3 mois, corticosensible, chez 
une femme jeune, avec des arguments permettant de considérer comme peu 
probables les diagnostics alternatifs. Le facteur rhumatoïde est fréquemment négatif 
en début d'évolution, ce qui n'exclut pas le diagnostic. Ce rhumatisme est également 
le rhumatisme inflammatoire chronique le plus fréquent [prévalence = 0,5% de la 
population fémiINIREl ss anmndenmenint ent nine etnTse 


Question n°2 | 10 points 


Le diagnostic étant établi, il est désormais consensuel de commencer rapidement un 
traitement de fond, dont l'objectif est d'obtenir la rémission de La maladie, en 
assurant la disparition du plus grand nombre d'arthrites, et donc améliorer la qualité 
de vie, ainsi que de réduire la destruction articulaire due à La maladie 


Ce traitement de fond doit être débuté Le plus tôt possible, dès l'établissement du 
QIAQNOSTIC 32.555 dec eee ie crane hannne se en rent era etant eue Lee een need e use 


Question n°3 EE 


L'information va porter sur Les avantages et inconvénients du traitement par MTX, en 
montrant à la patiente que Le rapport bénéfice/risque est favorable 


Une contraception est indispensable du fait du caractère tératogène du méthotrexate* 5 
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On expliquera à la patiente que la réponse au traitement est généralement obtenue en 
4 à 6 semaines, avec parfois nécessité d' augmenter progressivement les doses. Le 

traitement lui permettra en général de voir disparaître la majorité des arthrites et de 
ne plus avoir recours aux corticoïdes. Elle préservera aussi partiellement son capital 


AFTICULAITE. users tasse reset esse nas ere rns en rm Ge ue it a ne Eu dnr este tetes é tee 2 
IL'existe des effets indésirables assez fréquents, mais bénins : 2 
.« digestifs : nausées, diarrhées, dyspepsie, érosions buccales 
s alopécie 
qu'on peut alors prévenir en ajoutant de l'acide folique 
Et des effets indésirables plus rares mais sérieux : 4 


> hématologiques : anémie macrocytaire, et surtout ‘thrombopénie et neutropénie | 
+ hépatiques : hépatite cytolytique ; arrêt du MTX [ou diminution de la dosel si 
Haas > 2,5 fois la normale 
ulmonaires : infections opportunistes {rares) ; pneumopathie immunoallergique 
exceptionnelle) 


5 * Q à La question si pas de notion de contraception. 
Question n°4 ATOS 


Elle découle des effets indésirables possibles : 

- surveillance clinique : visite à 6 semaines de traitement afin d'évaluer La réponse 
au traitement, ajuster La dose, et repérer d'éventuels effets indésirables. Visites 
ultérieures plus espacées, par exemple tous les 3 mois . : ke 

+ surveillance biologique mensuelle, comportant le dosage des transaminases et 
de La créatinine, ainsi qu'une NFP et une VS... 


On essaie de quantifier La réponse au traitement en calculant un index validé d'activité 
de La maladie, par exemple le DAS 28 ere transe rte er enr ner est ist ess s sors 


6 

2 
Question n°5 

4 

4 

4 


La prescription d'attelles de repos est souhaitable, afin de réduire Le risque de 
déformation, en particulier Le coup de vent cubital. IL s _ d'attelles en matériau 
thermoformable, sur mesure, à porter la nuit . RD 


L'ergothérapie permettra à la patiente de s net aux tend de la vie quotidienne 
en fonction de son handicap éventuel 


IL faut conseiller l'arrêt du tabac, comme mesure générale valable pour tout patient, 
et plus spécifiquement pour Les patients atteints de PR. En effet, La PR représente un 
facteur de risque cardiovasculaire indépendant, associé à une diminution de 
l'espérance de vie. La pathologie athéromateuse est La première cause de décès des 
patients atteints de PR. La PR est aussi plus sévère chez les fumeurs … sage 


Question n°6 ES 


IL faut remplir un protocole d'examen spécial pour prise en charge à 100% des frais 
médicaux induits par La PR, au titre des affections de longue durée PRE 


Après traitement par méthotrexate, La patiente devrait pouvoir poursuivre son Eat 

si La réponse au traitement est correcte. Dans Le cas contraire, un aménagement du 

poste de travail devrait être envisagé ; en cas d’impossibilité d' Cha DL un 

dossier COTOREP pour une reconversion professionnelle serait rempli... 6 
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Cas clinique transversal n°19 


Question n°7 


La polyarthrite de La mère n'aura pas d'influence sur Le développement fæœtal. Le 
risque pour l'enfant de développer une polyarthrite rhumatoïde au cours de sa vie est 
faiblement augmenté, mais le risque absolu reste minime 3 


IL faut arrêter Le MTX au moins 3 mois avant La conception, et pendant toute La 
grossesse. Il sera à reprendre après l'accouchement (car une poussée survient 
souvent après l'accouchement), ce qui contre-indique l'allaitement. On ne prescrira 
pas d'AINS pendant les 1°° et 3€ trimestres. La grossesse met souvent la maladie en 


rémission, un traitement de fond n'est donc pas obligatoire 8 
La polyarthrite n'induit pas de risque spécifique sur le déroulement de La grossesse 
ou de: l'accouchement... inst eltnfentdiniesnsrereeniesdeeiméeristiennones 2 


Question n°8 7. 


Il faut instaurer rapidement un traitement permettant de Her les symptômes et 
ralentir La destruction articulaire, c'est-à-dire une biothérapie : 
+ un anti-TNF : infliximab, étanercept où adalimumab (associé a au | méthotrexate) . 2 
< où un anti-IL-1 : anakinra essences 1 


RÉFÉRENCES 


gN Rhumatologie. 
COFER. Paris : Masson, 2005. 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 


ee principal : 
N°121 : Polyarthrite rhumatoïde. 
Objectifs secondaires : 
N°6 : L'information du malade. 
N° 14 : Protection sociale. 
N° 20 : Prévention des risques fœtaux. 


C-C- DIFFICULTÉ 
3 LIONS/3 
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as clinique transversal n°20 


M. P., 49 ans, est atteint d’une polyarthrite rhumatoïde depuis l'âge de 25 ans. IL 
bénéficie actuellement d'un traitement par méthotrexate à la dose de 20 mg par 
semaine, associé à une corticothérapie à raison de 7,5 mg par semaine. Par Le 
passé, il a recu des doses parfois supérieures de corticoïdes. 


Par ailleurs, il a une prothèse totale de hanche droite posée pour coxite rhuma- 
toïde. IL a été opéré des deux pieds (résection de têtes métatarsiennes]) et des 
poignets {[synovectomies, arthrodèse radiocarpienne gauche, résection de La tête 
cubitale droite). 


Question n°1 : Que faites-vous s'il existe une élévation des transaminases à 1,5 fois La 
normale ? 


Question n°2 : Comment surveillez-vous Le traitement par méthotrexate ? 


Question n°3 : IL vous consulte car il souffre depuis hier d'une douleur intense de La face 
postérieure du genou droit, avec gonflement du mollet et ecchymose descendant 
jusqu'à la cheville. Quels diagnostics évoquez-vous et quelle est votre démarche diag- 
nostique ? 
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Cas dinique transversal n°20 


Question n°4 : Votre patient vous consulte pour asthénie, fièvre à 39 °C existant depuis 
3 jours, toux sèche. Quels sont Les diagnostics Les plus probables ? Comment affirmez- 
vous votre diagnostic ? 


Question n°5 : Après guérison de l'épisode, vous revoyez le patient, car sa polyarthrite 
demeure évolutive. IL persiste en effet une arthrite des deux genoux, ainsi qu'un gon- 
flement des MCP 2, 3 à droite et MCP 2 à gauche. La VS est à 45 mm à la première 
heure. À La palpation, 6 articulations sont douloureuses et sur une échelle visuelle 
analogique, le patient évalue l'évolutivité de sa polyarthrite à 50/100. Quelles sont vos 
options thérapeutiques ? 


Question n°6 : Deux ans plus tard, la polyarthrite va mieux grâce à vos ajustements 
thérapeutiques. À La suite d'un effort de soulèvement, il présente une douleur dorsale 
basse. Vous demandez une radiographie. Que voyez-vous sur la radiographie suscep- 
tible d'expliquer le tableau clinique ? 





Question n°7 : Quelle est votre démarche diagnostique à ce stade ? 


Question n°1 [10 points 


Le méthotrexate est parfois à l'origine d'élévations des transaminases, transitoires, 
cédant à l'arrêt du traitement ou avec une diminution de dose 


Cependant, l'élévation présente n'est pas substantielle et ne justifie pas une 
modification du traitement. Celle-ci ne se justifie que lorsque les transaminases sont 
à°2,5:fois.la normale; EC plUS:rrsnnmennnnnancensenneneneinnnmnendnunsit ts 
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Question n°2 


La surveillance est clinique, en recherchant Les effets indésirables tels que les aphtes, 
l'alopécie ainsi que Les troubles ds a (nausées, diarrhées). On évalue aussi 
LRFHÉSCRe AU DrOUI nn teinte rt ni A eue ne Meieins ts 8 


La surveillance est biologiques mensuelle, comportant transaminases, NFP, 
A pour La toxicité, et comporte aussi une évaluation de l'inflammation {VS ou 


COCPCECELELEEE EEE EEE EE ENONCE EERECCEEEEEECERCEEEEEEEET EEE EEE EEE EEE EEE EEE EEE TETE ST ETS EEE TE EL LI IE IT 


Question n°3 L16 points 


Ce tableau clinique évoque une rupture de kyste poplité du genou droit. On voit ce 
kyste sur la photo, et Le gonflement du mollet avec l'ecchymose et Le signe du 
COSTanE sur la photo de profil sont évocateurs. C'est une complication classique des 


CÉCCECEELEEL ELLE EE LEE TELEECE EE EE CCE PE EEE EEE ECC ECENENEECENETEETPPECEEOE EEE EREEC EEE EEE EEE EEE EN ETES TETE TES 


Dans ce type de situation, il est habituel de vérifier l'absence de thrombophlébite {qui 
. un diagnostic différentiel) en réalisant un écho- Doppler veineux des membres ÿ 
INFÉTIQURS. 5eme Ro nn A SE RD D terme ennui 


Question n°4 


IL peut s'agir d'une pneumopathie chez ce patient immunodéprimé. Une 
pneumopathie sera soit communautaire soit à germe opportuniste 5 


IL peut s'agir aussi d'une pneumopathie d'hypersensibilité au méthotrexate 5 


IL faudra donc réaliser des hémocultures, des cultures de crachats, une radiographie 
pulmonaire, une TDM thoracique et une fibroscopie bronchique avec lavage 
bronchoalvéolaire: sen ernnmenenerdenenanitiient rentrent Né eténitte 5 


Question n°5 


IL faut renforcer le traitement CRE ADRESSE poire se 2 ppronner d'une 


rémission de la maladie ts nt eee 5 
Le méthotrexate peut encore être augmenté à 25 mg par semaine, mais il est 
probable que cela sera insuffisant chez ce patient par ailleurs corticothérapé 5 


On pourra aussi prescrire une association de traitements de fond : méthotrexate + 
salazopyrine + Plaquenil®, ou encore introduire un traitement on anti-TNF 
{étanercept. infliximab, adalimumab]) remis 5 


Question n°6 


Il existe une fracture vertébrale 


Question n°7 
5 
7 


IL faut rechercher une cause de fragilité osseuse 


Ce patient a deux facteurs de risque d' net la à corticothérapie e et La 
polyarthrite Re IL faut réaliser une ostéodensitométrie, por DNERATEr la 
masse osseuse . RS TETE EE SP UV EEE EE ET sites 


IL faut égalsmpent he les autres causes de es par ot les Étotogles 
malignes [myélome multiple, métastase osseuse] et Les ostéoporoses secondaires. 
On réalise donc des explorations : calcémie, phosphorémie, 25-OHD, calciurie des 
24 h, créatinine sérique, électrophorèse des protéines sériques et 
immunoélectrophorèse des urines, TSH, testostérone libre et totale 
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RÉFÉRENCES 


Rhumatologie. 
COFER. Paris : Masson, 2005. 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 
Objectif principal : 


N°121 : Polyarthrite rhumatoïde. 


Objectif secondaire : 
N°54 : Ostéoporose. 


DIFFICULTÉ 


@-Qc 
és RTC" 7 4 


3 LIONS/3 


Cas clinique transversal n°20 


LE) 
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(as clinique transversal n°21 


Monsieur P., 32 ans, pilote de ligne, souffre depuis une semaine d'une lombalgie 
basse intense, qui Le réveille au petit matin. IL se plaint d'une raïideur matinale 
durant 2 heures et a dû interrompre son travail. Les douleurs irradient à La face 
postérieure des cuisses et s'arrêtent au niveau des genoux. Par ailleurs, il y a 
maintenant un gonflement des 2° et 3° métacarpophalangiennes droites, ainsi que 
des arthralgies du genou gauche. On note aussi une sensibilité du tendon d'Achille 
droit, qui est gonflé à son insertion. 


Le patient, qui voyage beaucoup du fait de son activité professionnelle, n'a pas eu 
de diarrhée récemment. IL n’y a pas d’anomalie cutanée. 


On ne relève pas d’antécédent particulier. 


| QUESTIONS 


Question n°1 : Discutez les diagnostics possibles à ce stade, en les hiérarchisant en 
fonction de Leur probabilité clinique. 


Question n°2 : Quels examens complémentaires demandez-vous pour préciser Le diag- 
nostic de cette affection rhumatologique ? Qu'en attendez-vous ? 


Question n°3 : Quel traitement symptomatique proposez-vous à ce stade ? 


Question n°4 : Vous apprenez qu'il a reçu il y a un mois une injection intramusculaire 
unique de 250 mg de ceftriaxone pour un tableau clinique développé 3 jours après un 
rapport sexuel non protégé, qui associait des brûlures mictionnelles très importantes et 
un écoulement purulent à l'orifice du méat urétral. Le traitement lui avait semblé 
efficace, mais depuis 3 semaines de rares brûlures mictionnelles ont réapparu, ainsi 
qu'un écoulement méatique clair qui reste discret. Depuis son rapport non protégé, il 
utilise régulièrement des préservatifs. À quoi correspondait l'épisode pour lequel il a 
reçu de La ceftriaxone ? Comment expliquez-vous le tableau urogénital actuel ? 


Question n°5 : À l'examen clinique, vous notez chez ce patient non circoncis l'existence 
de lésions ulcérées superficielles érythémateuses et polycycliques du gland. IL vous 
signale avoir eu quelques jours auparavant de manière transitoire une sensation de 
gêne oculaire. Quel diagnostic retenez-vous chez ce patient ? Sur quels arguments ? 


Question n°6 : Vous faites réaliser des examens complémentaires, mais vous décidez 
de traiter sans attendre le tableau urogénital. À quels produits pouvez-vous faire 
appel ? 


Question n°7 : Une semaine plus tard, vous revoyez votre patient. IL n'a plus de signes 
d'urétrite mais Les lésions du gland persistent. Il est rassuré car sa sérologie VIH est 
négative. Parmi les autres résultats, vous notez un TPHA positif à une +, et un VDRL 
négatif, Comment interprétez-vous ces éléments ? Que faites-vous ? 


Question n°8 : Qu'allez-vous expliquer à votre patient quant au pronostic à long terme 
de son affection rhumatologique ? 
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Cas dinique transversal n°21 


Question n°1 [14 points. 


Ce patient souffre de polyarthralgies inflammatoires, au orientent vers un dragnesiie 
de rhummatisme inflammatoire débutant . is 


Le rhumatisme le plus fréquent dans La D oBuLAtO él la j polrihiite 

rhumatoïde, paraît ici peu probable, car la présentation des arthralgies est 

asymétrique, et surtout il existe une PPS d'horaire inflammatoire El ‘on ne 

rencontre pas au cours de la polyarthrite Less 4 


Un lupus est hautement improbable, du fait de sexe re ainsi que de Ê atteinte 
lombaire SUrtOUt...5% sn csitininenennenn mms era itden asie din ere it ip ienniv 


À ce stade, la symptomatologie oriente vers une spondytarthropathie, du fait du sexe 
masculin, de la notion de lombalgie d'horaire inflammatoire, associée à des douleurs 
d'allure sacro-iliaque (irradiant dans Les cuisses), des arthrites Repnquer de 


localisation asymétrique, et une tendinopathie d'Achille “tisse fre 5 
Question n°2 join 
pm 
5e 6 


On peut demander des examens biologiques : pain 
+ VS, CRP, afin de rechercher une inlamitration AstériquE 
. Le facteur rhumatoïde, les anticorps antinucléaires seront probablement négatifs 

et auront une valeur d'étimination 


* certains auteurs préconisent la recherche de l'antigène HLA-B27, dont La valeur 
prédictive ajoutée est faible en cas de tableau clinique évocateur 


IL faut demander une imagerie : inner 6 


=-des radiographies:!:2..mintu Mani fnn ni tite nn nn RE Ni triste 2 


du bassin, avec clichés centrés sur Les sacro-iliaques, des genoux, des chevilles {et 
calcanéum de profil}, du rachis lombaire, des mains. Ces radiographies ont toute 
chance d'être normales au début, hormis les sacro-iliaques qui peuvent montrer 
une sacro-iliite qui aurait évolué de facon paucisymptomatique depuis plusieurs 
années. On pourra voir une épine calcanéenne 


- en général, il faut plusieurs années d'évolution avant de démontrer une sacro-iliite 
visible sur les clichés ee ce qu pauses. afin d'établir un SSneUE pue 
précoce, à demander : TE NT TO LICE ce 6 
* un scanner des sacro- lnques. qui pourra montrer une condensation: de berdes 
et/ou des érosions de la surface articulaire [mais comme avec la radiographie, 
avec retard) 
+ ou surtout une IRM des sacro-iliaques, qui est l'examen montrant des anomalies 
le plus précocement 


On prescrira des anti-inflammatoires non stéroïdiens, plutôt Le soir pour bien couvrir 
la nuit, qui est la période La plus pensant la durée de {a se We 
produits sont à prendre pendant Les repas Sur iess Sistrens dE 6 


Dans ce cas, on vérifiera La fonction rénale, car même si le patentie est jeune, il sera 
probablement amené à prendre ces produits de façon prolongée. De ce fait, on pourra 
aussi donner un ROUE pue \ppibiieur e La pape, à pense ou un anti- 


COX nn 3 ie den 3 
Des antatgiques de niveau 1 ou 2 en Fnctio de l'intensité des douleurs seront aussi 
nécessaires, pendant la durée de La poussée 3 
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Rhumatologie 


Question n°4 


Une urétrite aiguë gonococcique {brûlures mictionnelles, dysurie, écoulement 
purulent, 3 jours après un rapport sexuel à risque] 6 


ILs’agit d'un tableau d'urétrite subaiguë : si fraises 6 
+ La symptomatologie n'est pas en faveur d'une > urétrite gonococcique et te 
traitement de l'urétrite gonococcique était approprié 
+ ils’agit vraisemblablement d'une urétrite à Chlamydia trachomatis. La ceftriaxone 
est inefficace sur Chlamydia trachomatis. Le délai d'incubation plus Long {7- 
10 jours] explique Le décalage entre les tableaux d'urétrite aiguë et subaiguë. 
L'utilisation régulière de préservatifs élimine la possibilité d’une 
recontamination. 


Question n°5 ES 


Syndrome de Fiessin Te Nes dans le cadre d’une urétrite 


vraisemblablement chlamydienne RE ETS TPE RATE EL RTE 6 
Signes rhumatologiques : arthrite réactive 2 
Signes cutanéomuqueux à sssnisnitanreendinunsnspntrteiiandiuendpentnnité liens 2 


balanite circinée, conjonctivite 


Les lésions du gland correspondent à une balanite circinée dans Le cadre d'un 
syndrome de Fiessinger-Leroy-Reiter [(FLRI. Ce type de lésions est retrouvé dans 36% 
des syndromes de FLR. On ne retrouve pas ici Les autres signes cutanéomuqueux de 
cette atteinte : ulcérations buccales indolores {17 %}, kératodermie blénorrhagique 
palmoplantaire {15 %], atteinte unguéale 


Signes géNiio-UTINAMes Lennon ne nas 2 
urétrite subaiguë 


Chlamydia trachomatis est un des agents pathogènes impliqués dans Le 
développement de ce syndrome, considéré actuellement comme une réaction 
immunologique spécifique à des antigènes microbiens présentés dans un contexte 
HLA particulier (HLA-B27] à des lymphocytes T spécifiques (CD8 + essentiellement]. 


Question n°6 [12 points | 


IL s'agit de traiter : 


- une urétrite subaiguë chlamydienne :. trés M nrest mer in n ar tbe ts tte 6 
- doxycycline : 100 mg x 2/j, pendant 7 jours 
- ou minocycline : 100 mg/j. pendant 7 jours 
* où azithromycine {Zithromax®] : 1 g, per os, en une prise 


- et une balanite circinée : dermocorticoïdes iii 6 


Question n°7 


La sérologie VIH devra être renouvelée dans 2 mois. Elle ob être encore Hu ie à 
ce stade. IL faut poursuivre Les rapports protégés Le ee 5 


La faible élévation du TPHA et le VDRL négatif cortsponden à à une cicatrice 
sérologique d'une syphilis ancienne traitée tardivement, mais guérie. IL ne s'agit pas 
d'une syphilis évolutive. Le caractère peu élevé du TPHA, l'absence de signes 
cliniques en faveur d'une syphilis secondaire permettent d'éliminer l'hypothèse d’un 
phénomène de zone responsable d'un VDRL faussement neset lors d'une YphRe 


secondaire. Il n'y a pas de traitement à mettre en place ee 5 
L'évolution de La balanite (et des autres lésions cutanées} peut nos étre très 
prolongée en dépit des traitements 2 
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Cas dinique transversal n°21 


Question n°8 


Le syndrome de Fiessinger-Leroy-Reiter évolue de façon spontanément favorable 

chez la majorité des patients, avec résolution des symptômes articulaires en quelques 
semaines ou quelques MOIS... nenrnrerereenrenenenernereennrnnreneennrnee 6 
Néanmoins, du fait d'une nouvelle stimulation antigénique bactérienne, ou 

spontanément, Le rhumatisme peut réapparaître, parfois plusieurs années après La 
première poussée, et évoluer de facon indépendante, sous forme d'une 
Spondylarthropathie, dans environ 20 % des cas, nécessitant alors une prise en charge 


au: (Dng'CoOUrS:::5 ent nt en MR TN nr Stre ona rest Méta queen tr as diese tre tn eee 
Le pronostic de ces spondylarthropathies d'apparition secondaire est variable 1 


RÉFÉRENCES 


Rhumatologie. 
COFER. Paris : Masson, 2005. 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 
Objectif principal : 

N° 282 : Spondylarthrite ankylosante. 
Objectif secondaire : 

N°89 : Infections génitates de l'homme. 





À .ÉD+ DIFFICULTÉ 
e-o-e 


%% 3 LIONS/3 
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as clinique transversal n°22 


M. K., 30 ans, se plaint de lombalgies depuis plusieurs années. IL aurait fait 
plusieurs épisodes de sciatique. IL vous consulte pour ce problème rachidien. 
Vous l'interrogez et remarquez que ses douleurs sont nocturnes, le réveillent 
fréquemment, et sont assez bien soulagées par le diclofénac, qu'il prend à la 
demande. A l'examen, Le rachis lombaire est relativement raide, avec un indice 
de Schober à 10-13. 


Vous demandez des radiographies, ci-jointes. 
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Cas clinique transversal n°22 


S 


Question n°1 : Quel diagnostic retenez-vous ? 


Question n°2 : Quels signes cliniques parfois associés à cette maladie recherchez- 
vous ? 


Question n°3 : Quels sont les principes du traitement à ce stade ? 


Question n°4 : L'évolution va être satisfaisante pendant 10 ans, avec peu d'épisodes 
douloureux, assez bien contrôlés par votre thérapeutique. Puis M. K. vous consulte à 
nouveau au cours d'une poussée douloureuse lombaire évoluant depuis quelques 
semaines, car il présente une douleur de l'œil droit. L'acuité visuelle a diminué selon 
lui. Que recherchez-vous à l'examen et quels examens ophtalmologiques sont néces- 
saires ? 


Question n°5 : Alors que le problème ophtalmologique a pu être contrôlé, La poussée 
articulaire ne cède pas avec Le traitement initial. Les douleurs sont intenses et il ne peut 
pas reprendre son travail. À l'examen clinique, vous remarquez que Le rachis lombaire 
est plus raide. La taille a diminué de 1,5 cm. Que pouvez-vous proposer à M. K. ? 


Question n°1 


On retient le diagnostic de spondylarthrite ankylosante, sur les arguments suivants : 


- cliniques : 
*hoMmmMejeunñe.:. him Mo tn in star trees ste 2 
« lombalgie d'horaire inflammatoire 3 
- douleurs évocatrices d’une sacro-iliite sn 3 
+ rodleur FCNITIéANe esse naines en Nan aiene eee 2 
- radiologiques : présence d’une sacro-iliite bilatérale et de syndesmophytes 
lombaires: 2e nn ne den ete a trmne te dois atane nee nee re eee 10 
Question n°2 
On va chercher les symptômes parfois associés à la spondylarthrite [uvéite, talalgie) . 10 
et les maladies inflammatoires quelquefois associées : entérocolopathies 
inflammatoires [maladie de Crohn, rectocolite hémorragique), psoriasis 10 


Question n°3 EC 


Anti-inflammatoires non stéroïdiens pendant les phases douloureuses, à demi-vie 
longue, avec vérification de la fonction rénale, et inhibiteur de La pompe à protons si 
utilisätion:prolongée xs danses dsietesderesenentee den ri dt a net rc crane ete nent 10 


Kinésithérapie, avec lutte contre l'enraidissement rachidien, travail en correction de 
cyphose dorsale, exercices respiratoires [ampliation thoracique] : exercices à 
reproduire quotidiennement par le patient ; activité sportive souhaitable (natation) .…. 10 
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Question n°4 


On va chercher une rougeur oculaire, évocatrice d’une uvéite 


On va donc : 
e mesurer lL'acuité visuelle sure ceninreresensceprerreceeeneeanes eee rneseeeene 
<: faire. Un: fond d'il: Re ee SR ne NE CE re ee Rss 
SR UFQÉNCÉ saisine sense en er ins ieect nuits ere nt enetnre ne dattes 


Question n°5 


On peut proposer un traitement par anti-TNF {infliximab, étanercept, adalimumab), 
aprés avoir écarté Les contre-indications ss 


IL faut poursuivre La rééducation 


RÉFÉRENCES 


ZN 
| Rhumatologie. 
COFER. Paris : Masson, 2005. 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 

Objectif principal : 

N° 282 : Spondylarthrite ankylosante. 
Objectifs secondaires : 

N°293 : Altération de La fonction visuelle. 
N° 212 : Œil rouge et/ou douloureux. 
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(as clinique transversal n°23 


Monsieur P., 80 ans, vous consulte car il souffre d’une douleur commencant dans La 
fesse droite, qui descend à la face postérieure de La cuisse, de la jambe et se termine 
sur Le bord externe du pied. Ce tableau clinique est apparu progressivement, sans 
facteur déclenchant, depuis 2 mois. La douleur est permanente, diurne et nocturne, 
et commence à Le gêner pour marcher. Le patient se dit plus fatigué que d'habitude, 
sans réelle perte de poids. À l'examen, le rachis est souple et non douloureux, mais 
ily a une douleur sacrée à la pression. IL n'y a pas de signe de Lasègue. IL n'y a pas de 
déficit moteur ou sensitif, mais le réflexe achilléen droit est aboli. 


On relève comme antécédents un tabagisme à 50 paquets-années, une appendi- 
cectomie et une cholécystectomie pour lLithiase compliquée. 


| QuEsrIoNS 


Questions n°1 : Quel diagnostic syndromique faites-vous ? 
Questions n°2 : Discutez les étiologies probables. 
Questions n°3 : Demandez-vous des examens complémentaires ? Si oui, lesquels ? 


Questions n°4 : S'il existait une ostéolyse du sacrum, pensez-vous que la sémiologie du 
patient serait expliquée ? 


Questions n°5 : Dans ce cas, quelle serait votre démarche diagnostique étiologique ? 
Quels examens complémentaires proposeriez-vous ? 


Questions n°6 : À ce stade, quel traitement symptomatique pouvez-vous proposer, 
sachant que le patient n'est pas calmé efficacement par l'association tramadol et 
paracétamol à bonne dose qu'il a déjà recue ? 


Question n°1 [16 points] 


IU s'agit d'une sciatique S1 droite, 8 
car Le trajet de La douleur est très évocateur, partant de la fesse, se poursuivant à La 

face postérieure de la cuisse (plutôt qu'à La face postérolatérale), la face postérieure 

du mollet, puis le bord du pied us 


L'abolition du réflexe achilléen droit confirme cette notion... 4 


Question n°2 [16 points | 


Une sciatique peut être d'origine lombaire, voire sacrée, donc de nature radiculaire, 
ou avoir son origine plus bas située, et être tronculaire 3 


Chez ce patient, La symptomatologie n'oriente pas vers une origine lombaire, cariln 
a pas de facteur déclenchant {traumatisme lombaire, faux mouvement, par bel, 
il n'y a pas de lombalgie, avec un rachis souple. Il n'y a pas de signe de Lasègue, qui 
traduit habituellement une atteinte radiculaire située au niveau lombaire 


. 
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En revanche, on note une douleur sacrée à la pression. L'irritation du nerf sciatique se 
situe donc plus probablement à ce niveau, ce qui est anatomiquement logique puisque 
la racine 51 émerge au niveau du premier trou Sacré ss 


La notion de douleur d'horaire inflammatoire oriente plutôt vers une étiologie 
infectieuse ou tumorale, ce qu'un antécédent de tabagisme peut aussi laisser augurer 3 


Donc, ce patient ayant une sciatique 51 droite, sans syndrome lombaire, d'horaire 
inflammatoire, n’a Rene Li une es enque pe AU pEAsreure a ou Deer 
hernie discale . 


Question n°3 [16 points] 


Les examens complémentaires sont indispensables à ce stade afin d'orienter le 
diagnostic. IL faut commencer a une ages afin de situer exactement Le lieu de 
l'atteinte neurologique Dentistes sstes 5 


IL faut donc réaliser des nGrabtIeS simples bnédiese et du res FC 6 


Le sacrum étant très difficilement visualisable de facon fiable sur une da pile 
simple, une imagerie complémentaire est nécessaire, soit une tomodensitométrie, 
Soit une imagerie par résonance nucléaire. 


On pourra, à titre de débrouillage, commencer également des examens SA ses à 
la recherche de stigmates inflammatoires, avec mesure de la VS, de La CRP 


Question n°4 12 points 


Une ostéolyse du sacrum représente parfaitement le type de lésion recherchée, car la 
racine Si émerge à ce niveau, et peut donc être affectée par ce type de processus .… 


L'horaire inflammatoire de La douleur serait également cohérent 


° l 


Question n°5 20 points 


Afin de rechercher l'origine de cette ostéolyse sacrée, il faut obtenir une biopsie 

osseuse Sacrée pour examen anatomopathologique. Cet examen sera réalisé en 

général sous contrôle Scanographique, sous forme de microbiopsie au trocard, après 
vérification de l'hémostase, sous anesthésie locale plus ou moins neuroleptanalgésie 12 


Sachant qu'il s'agirait alors d'une tumeur osseuse primitive ou secondaire, ou d'un 
myélome, d'autres explorations seront aussi demandées, en fonction du résultat de La 
DIODSIÉ 5 rt rite dresser enr De tonne Pepe ee ere ne tete er Te tn eet Gi 26e 
+ électrophorèse des protéines sériques, et immunoélectrophorèse des protéines 
urinaires et sériques en cas de myélome 
° Scanner thoraco-abdomino-pelvien à ta recherche d'une tumeur primitive, et 
scintigraphie osseuse à la recherche d'autres localisations osseuses, marqueurs 
tumoraux en fonction du type histologique 
+ endoscopies digestives en fonction du type histologique 
-< fibroscopie bronchique en cas d'image pulmonaire 


Question n°6 


IL faut rapidement instaurer un traitement antalgique de palier II! . iris 6 


Il'comportera un morphinique. Il faudra titrer La posologie efficace. Celle- -ci peut être 
calculée en administrant une morphine orale à libération rapide à prendre à la 
demande, puis remplacée par un produit d'action prolongée dont la dose est calculée 
en fonction de la dose quotidienne nécessaire avec le produit d'action rapide. Ou bien 
le titrage se fera d'emblée avec un produit d'action lente [sulfate de morphine orale, 
patch de fentanyl), avec possibilité pour le FRATENS d'utiliser une SÉAES d'action 


rapide pour d'éventuels pics douloureux sé he 7 
En pratique, on commence en général avec l'équivalent d de 30 mg de auliate de 
morphine toutes les 12 heures. Puis Les doses sont augmentées par paliers de 50% . 7 
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OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 


Objectif principal : 
N° 279 : Radiculalgie et syndrome canalaire. 


Objectif secondaire : 


N° 154 : Tumeurs des os primitives et secondaires. 





DIFFICULTÉ 
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as clinique transversal n°24 


M. P., chauffreur-livreur, 31 ans, a ressenti un craquement puis une lombalgie en 
soulevant un colis. IL vient vous voir après son travail. La douleur ressentie est très 
intense ; vous la cotez à 8/10 sur l'échelle analogique. Surtout, elle s’est complé- 
tée par une irradiation à La face postérieure de la fesse droite, descendant à La face 
postéro-externe de la cuisse, puis de La jambe, et se terminant sur Le dos du pied. 
Vous constatez un effacement de La Lordose lombaire, et une flexion antérieure du 
tronc quasiment nulle. Le signe de Lasègue est évalué à 30° à droite. L'examen 
neurologique des membres inférieurs est sans particularité. 


QUESTIONS 


Question n°1 : Quel diagnostic retenez-vous ? 
Question n°2 : Quelle est l’étiologie La plus probable ? 


Question n°3 : L'’abolition d'un réflexe du membre inférieur droit serait-elle cohérente 
avec le tableau clinique actuel ? 


Question n°4 : Quels sont les principes du traitement médical ? 


Question n°5 : Le contexte de survenue de cette pathologie nécessite des formalités ; 
lesquelles ? 


Question n°6 : Expliquez Le pronostic au patient. 


Question n°7 : Si l'évolution était défavorable après 6 semaines du traitement que vous 
avez instauré, c'est-à-dire avec une douleur intense persistante, quelle serait votre 
attitude ? Justifiez. 


Question n°8 : Si vous notiez en cours d'évolution, quel que soit Le délai d'apparition, 
une impossibilité à se tenir sur Le talon droit, quelle serait votre attitude ? 


| RÉPONSES 
Question n°1 


On retient Le diagnostic de lombosciatique LS droite, sur Les arguments suivants : .….. 
«le trajet dela douleur; une dennen naurmemutismeenatieie 
e Les circonstances de déclenchement 
< La présence d’un syndrome lombaire, du signe de Lasègue 


6 

2 

2 

2 
Question n°2 


IU s’agit probablement d'une lombosciatique par hernie discale, compte tenu des 
circonstances de déclenchement : âge, effort de soulèvement, sensation de 
CTAQUEMERÉ Sénat ans ne nee ave re eu idees 12 
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Cas clinique transversal n°24 


Question n°3 


La sciatique étant LS5, il ne doit pas y avoir d'abolition de réflexe ostéotendineux 12 


Question n°4 12 points | 
Repos à La demande et arrêt de travail... 3 
Antalgiques de palier Il en fonction de la réponse au traitement 3 
Myérelatants 22 annees en ne he an nt 3 
Anti-inflammatoires non stéraïdiens 3 


Question n°5 


Certificat médical initial d'accident du travail... 12 
Question n°6 12 points 
La grande majorité des sciatiques par hernie discale guérissent en quelques semaines 6 


Néanmoins, des Su pe peuvent survenir [syndrome de queue de cheval, 
sciatique paralysantel, ce dont Le patient doit être averti afin de consulter rapidement 
en. cas de-SUTVRNUR.ssnssscemeeemnerrenentnemessi ne essmneete enenne ip net ete nel abat en uss rental ten veue 


Parfois, l’évolution se prolonge, ce qui peut justifier une intervention pour ablation de 
lahernie discale. usa nn ne Ris etre isenens des see ni ar td neue 


Question n°7 | 12 points. 


IL faudrait réaliser une imagerie {scanner ou IRM] pour confirmer la hernie discale, 
probablement L4-L5, 


On pourra alors envisager une chirurgie. 


Question n°8 [16 points] 


Il faudrait évoquer une sciatique ne car ce pions cor une ds 


ou une paralysie des releveurs SIN RUE TE Pete 15410 
Cela justifie une intervention ddrale Sn nat arme iliane Gran ttes eeeres tee lies 3 
ÉN UT ACR ART TE RS ect 3 


RÉFÉRENCES 
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OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 


Objectif principal : 
N°279 : Radiculalgie et syndrome canalaire. 
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(as clinique transversal n°25 


M. Z, 75 ans, vous consulte car il souffre d'une lombalgie violente depuis une 

semaine. On ne note pas de facteur déclenchant. Le patient est asthénique. 

Les antécédents sont Les suivants : 

- prothèse valvulaire mécanique posée 5 ans auparavant pour rétrécissement 
aortique ; 

- hypertrophie bénigne de la prostate, traitée par résection endo-urétrale 1 mois 
auparavant. Le patient a eu à cette occasion une infection urinaire à E. coli, 
traitée par Bactrim Forte” pendant 10 jours. 


À l'examen, La température est à 39 °C. Le rachis est raide : Schober = 10-10. IL 
existe un Lasègue lombaire à 10°. IL n'y a pas de déficit neurologique. 


Le traitement actuel est : Coumadine”, 6 mg/i. Le dernier INR est à 3. 


| QuEsTIons 


Question n°1 : Quel diagnostic évoquez-vous en premier lieu ? 





Question n°2 : L'imagerie suivante a été demandée. De quel type d'imagerie s'agit-il ? 
Justifiez sa prescription et donnez-en une interprétation. 
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Cas dinique transversal n°25 





T1 fat sat gado. 


Question n°3 : Comment allez-vous compléter Le diagnostic de La maladie découverte à 
la question n°2 ? Avec quelles précautions ? 


Question n°4 : Quelle pathologie associée, dans Le contexte de ce patient, recherchez- 
vous ? Comment ? 


Question n°5 : Quel traitement de première intention entreprenez-vous ? 


Question n°1 ET 


Une lombalgie fébrile doit faire évoquer en premier lieu une spondyiodiscite 


infectieuse serment ne Mn nn Ro RR  EEET n nte 12 

Ce patient a en outre une porte d'entrée possible, sous forme d'une infection urinaire 

FRERE écnnoicmnesancanmeen nimes one 8 
Question n°2 ETS 
ILs'agit d’une IRM lombaire, justifiée par la suspicion de spondylodiscite 6 

Cet examen permet de faire Le diagnostic à un stade précoce, en montrant, dans Le cas 

présent, un hyposignal T1 sur le plateau supérieur de L2 et Le plateau inférieur de L1, 

un hypersignal en T2 et une prise de contraste en T1 fat sat gado 10 
Cette prise de contraste s'étend en avant dans les parties molles, ce qui est très 

évocateur d'un processus infectieux actif... 4 
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Question n°3 EE 


IL faut obtenir rapidement un diagnostic bactériologique, en réalisant des 
hémocultures, un ECBU, et si ces examens sont négatifs, une ponction-biopsie 


discovertébrale, avant de commencer une antibiothérapie 10 
IL faudra arrêter La Coumadine®, administrer de La vitamine K afin de corriger plus 
rapidement L'INR et prescrire une héparinothérapie, qui sera arrêtée avant le geste 
biopsique. On reprendra cette héparine après La biopsie ainsi que Les AVK 8 
On fera aussi une ou deux hémocultures juste après la biopsie 2 


Question n°4 , 


Ce patient est porteur d'une prothèse valvulaire, qui peut être Le siège de greffes 
infectieuses, dans ce contexte septicémique. On réalisera une échographie cardiaque 
transthoracique, ou transœæsophagienne au moindre doute 


Question n°5 
10 


On instaure une antibiothérapie à large spectre, double, bactéricide, synergique, à 
bonne pénétration osseuse, après réalisation des prélèvements bactériologiques ……. 


Ces antibiotiques devront être actifs sur les germes Les plus fréquemment 
responsables de spondylodiscite (staphylocoque doré] et sur les Gram négatif [ce 
patient a eu une infection urinaire récente, qui est peut-être la porte d'entrée] …… 10 


AN RÉFÉRENCES 
Rhumatologie. 
COFER. Paris : Masson, 2005. 


- “©; OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 


À Objectif principal : UE 
ŸJ N°92 : Infection ostéo-articulaire - Spondylodiscite. 
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Endocrinologie 


(as clinique transversal n°1 


Pauline, âgée de 18 ans, élève infirmière, que vous aviez déjà vue en consultation 
pour des conseils diététiques en raison d'un excès pondéral modéré, vous est 
amenée par sa mère pour une perte de poids de 6 kg en quelques semaines, 
une dyspnée d'effort et une asthénie. Elle n’a pas d’antécédents médicaux parti- 
culiers. Elle ne prend aucun autre traitement. Sur le plan familial, sa mère est 
régulièrement suivie pour une anémie de Biermer et sa sœur a présenté, 2 ans 
plus tôt, une insuffisance thyroïdienne, bien équilibrée sous traitement substitutif 
thyroxinique. À l'examen clinique, Le pouls est rapide, régulier à 100/min et il 
existe un tremblement fin des extrémités. La palpation cervicale est normale. 


Vous évoquez une hyperthyroïdie qui est confirmée par la biologie. 


Question n°1 : D'après les éléments disponibles dans l'observation, quelles sont Les 


deux causes d'hyperthyroïdie à évoquer en priorité ? Justifiez. 


Question n°2 : Quels sont Les examens permettant Le diagnostic différentiel, en préci- 
sant Les résultats attendus ? 


Question n°3 : Une scintigraphie thyroïdienne est pratiquée. Quelle est votre interpré- 
tation ? Qu'en concluez-vous ? 





Scintigraphie thyroïdienne. 


Question n°4 : Quelle est votre proposition thérapeutique ? 


£ Question n°5 : Quelques semaines plus tard, alors que l'hormonémie thyroïdienne est 
$ normalisée sous traitement, elle se plaint d'une protrusion unilatérale droite du globe 
£ oculaire. Qu'en pensez-vous ? Faut-il réaliser des examens complémentaires ? 


i Question n°6 : À l'arrêt du traitement médical, elle récidive rapidement. Cette évolution 
$ est-elle surprenante ? Quels sont Les éléments prédictifs de récidive ? 

8 Question n°7 : Elle est finalement opérée. Quelques années plus tard, alors qu'elle est 
4 bien équilibrée sous traitement substitutif thyroxinique, elle envisage une grossesse. 
Ë Faut-il envisager une surveillance particulière ? 


£ Question n°8 : Quelle aurait été votre proposition si La grossesse avait débuté alors 
e qu'elle était encore sous traitement médical ? 


opie soumise à conditions 
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| RÉPONSES 


Question n°1 


Maladie de Basedow 
Thyrotoxicose factice PR 
En faveur de la di de Re 


+ argument de FFÉQUENCE nn nnrirrennnnnennninin 
2 CURE AE: 2h52 donne sr ON es An sc terres mana ia rs etai nn tanins da otre bte 
< contexte familial auto-immunes nn 


En faveur de la thyrotoxicose factice : 
- excès pondéral et souhait de maigrir ……. Hépatite 
+ milieu médical... units 


e sœur hypothyroïdienne A 


* consultation demandée par La mère . 


: absence de symptôme spécifique de maladie de Basedow (goitre, ‘ophtalmopathie] 


Question n°2 


Dosage des anticorps anti-récepteurs de TSH [ou TRAK] : 
- positifs dans La maladie de Basedow 


- négatifs dans La thyrotoxicose factice 


Scintigraphie thyroïdienne à l'iode 123 ou au technétium 99 : 
+ hyperfixation diffuse dans La maladie de Basedow Lee 
- scintigraphie blanche {ou fixation nulle) en cas de thyrotoxicose factice .. 


Dosage de thyroglobuline :. Hi 
: concentration plasmatique ‘élevée dans la maladie de Basedow. 


- effondrée en cas de thyrotoxicose factice 


Éventuellement, échographie thyroïde : hypoéchogène hypervasculaire en cas de 


maladie de Basedow unes renssesrnesesessscnneresensenseresensensesesennnensemeessenrnee 


Question n°3 


Hyperfixation diffuse du corps thyroïde 


Permet d'affirmer la maladie de Basedow ir nrnnrrnrnnrnesserssressnrnes 


Question n°4 


Traitement médical par antithyroïdiens de synthèse (ATS) 


+ + 2 ut où 


{en raison du jeune âge, première poussée) : 


+ prise en charge ambulatoire 

+ contraception efficace 

« carbimazole : 40-60 of His 

« NFS/semaine le premier mois (out d Re 

- NFS si épisode infectieux intercurrent 

Surveillance du traitement : 

=:d05a9e de FTÉ sssninienenmenntésnsrsmesseissatitesicies taste 


- adaptation posologique : iii 


+ soit diminution progressive des ATS 
- soit association de ET& 


Düurée:12:18 mois... rte re ns do ee het ie ea LÉ Essen 


© Editions Pradel 2006 - Reproduction par photocopie soumise à condilions 


© Editions Pradel 2004 - Reproduction per photocopie soumise & conditions 


Traitement symptomatique : 


s propranolol : 20 mg 3 fois par jour en l'absence de contre-indication 
: repos, anxiolytiques, arrêt de travail (15 jours] à discuter 


En cas de récidive, traitement radical par iode radioactif ou chirurgie après 


gréparation Médicale... sosie eenietesenmninenrineten 


Question n°5 


Probable exophtalmie basedowienne ss 
Peut apparaître après guérison de l'hyperthyroïdie [15 %] 


Scanner ou IRM orbitaire : ses rnisinnnrsssreenererenenennne 
° pour éliminer tumeur rétro-oculaire (par exemple, méningiomel 


{du fait du caractère unilatérat) 


e montrera l'hypertrophie des muscles oculomoteurs 


{pathognomonique de la maladie de Basedow) 


Question n°6 


50 % de rechute à l'arrêt du traitement médical ss 


Facteurs prédictifs : 
: goitre volumineux 


+ TRAK positifs en fin de (Faite ent end te eut 


Question n°7 


Deux aspects : 


- besoins thyroxiniques augmentés par la grossesse : 
: nécessité d'une majoration d'environ 30 % de La posologie du traitement de LT4* 


- guérison de l'hyperthyroïdie par Le traitement radical, mais : 


° possible persistance des AC anti-récepteurs de TSH 
: risque de passage transplacentaire 
+ et de survenue d'une hyperthyroïdie fœtale 
- d'où dosage des TRAK au 22 trimestre : 

si positifs, surveillance en milieu spécialisé 


(échographie fœtale : rythme cardiaque, goitre) 


CEETELTENTE 


CCTFECEECES 


(as dinique transversal n°1 


N £& 


NN © OC ND 


* importance ++ car l'hypothyroïdie maternelle pendant le premier trimestre à des conséquences poten- 


<LK tiellement graves pour le fœtus frôle des HT sur la myélinisation cérébrale). 
Ne 


Question n°8 


Risques tératogènes du carbimazole : 
atrésie des choanes, aplasie du scalp 
Utilisation du PTU {non tératogène] : 


dose minimale efficace ie nscesineresanccréennrennseccereenetreereereneennee 


Rémission habituelle de l'hyperthyroïdie au 22 trimestre... 


{permettant le plus souvent l'arrêt du traitement] 


Reprise évolutive après l'accouchement sn 
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RÉFÉRENCES 

Explorations thyroïdiennes autres que biologiques. 

Recommandation ANAES, septembre 1997. 

Diagnostic et surveillance biologiques de l'hyperthyroïdie de l'adulte. 
Recommandation ANAES, février 2000. 

Hyperthyroïdie. | | 

Polycopié du Collège des enseignants d'endocrinologie, diabète et maladies métaboliques, 
décembre 2004. 
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OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 

Objectif principal : 

N° 246 : Diagnostic de l'hyperthyroïdie. Argumenter l'attitude thérapeutique et Le suivi du 
patient. 


DIFFICULTÉ 


3 LIONS/3 
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as dinique transversal n°2 


Mme M., 58 ans, d’origine marocaine, est hospitalisée pour fracture du col fémoral 
dans Les suites d’une chute. La radiographie objective une importante déminérali- 
sation osseuse. À l' interrogatoire, elle se plaint d'une asthénie importante. Elle est 
mariée et mère de 6 enfants, ménopausée, sans bouffées de chaleur, depuis l'âge 
de 34 ans dans Les suites d’un accouchement hémorragique. Elle n’a jamais fumé. 


À l'examen, on note une dépilation axillaire et pubienne, une peau fine et pâle, La 

tension artérielle est à 100/60 mmHg. Le pouls est régulier : 52/min. IL existe un 

surpoids modéré abdominal. 

Le bilan biologique initial montre : 

- NEP : Hb = 95 g/L, VGM = 80 fL, GB = 3,0 G/L, dont 75% de PNN, plaquettes = 
240 G/L ; 

- jonogramme sanguin : natrémie = 132 mmol/L (N = 135-145), kaliémie = 
3,8 mmol/L [IN = 3,5-4,5), calcémie = 2,16 mmol/L (N = 2,15-2,50) ; 

- fer sérique : 15 umol/L (N : 10-30), ferritine : 240 g/L (N : 220-322) ; 

- glycémie : 4,0 umot/L, créatininémie : 72 umol/L, urée : 5 mmol/L. 

L'ostéodensitométrie retrouve une ostéoporose avec T score (densitométrie 

osseuse moyenne à l'âge de 20 ans) lombaire et fémoral à - 3,4 DS. 


Question n°1 : Quel diagnostic suspectez-vous ? Argumentez. 


Question n°2 : Quelle question lui posez-vous pour conforter votre hypothèse diagnos- 
tique ? 


Question n°3 : Elle vous montre un dosage de FSH demandé quelques jours plus tôt par 
son médecin traitant. Le résultat est bas, à 1,1 mUI/L. Qu'en concluez-vous ? 


Question n°4 : Comment expliquez-vous l'hyponatrémie ? 
Question n°5 : La fracture doit être traitée par ostéosynthèse. Que faites-vous ? 
Question n°6 : Quelle est La cause la plus vraisemblable de l'ostéoporose ? 


Question n°7 : Quelles sont Les possibilités thérapeutiques pour l'ostéoporose ? 


Question n°1 
Insuffisance antéhypophysaire (ou panhypopituitarisme) : 


< par syndrome de Sheehan. jsestes 
+ devant les antécédents d' aménorrhée après ‘accouchement hémorragique | ere 


Signes cliniques d'insuffisance corticotrope : CPOTAION asthénie, pate 
hypoglycémie, hyponatrémie sans hyperkaliémie … i eee 


: _s 
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Signes cliniques d'insuffisance Don COTE à aménorrhée sans bouffées ds chaleur, 
dépilation, ostéoporose … s doAsreuns bin 


Signes cliniques d' Pi lsônce hrédtoide de: ben prise de Es 


EE à 1 EP ARTE A PR PRE CA PRO PER RE EC ER SE ONE EE 
Signes cliniques d'insuffisance somatotrope : asthénie, adiposité abdominale 3 
Question n°2 
A-t-elle eu une montée laiteuse après l'accouchement ? 5 
Absence : renforce présomption de syndrome de Sheehan 2 
Seul diagnostic différentiel : hypophysite auto-immune du re irstrtiess 3 
Question n°3 | 10 points 
Valeur attendue élevée compte tenu de l'âge [ménopausiquel 5 
Valeur basse permet d'affirmer l'insuffisance gonadotrope 5 
Question n°4 [10 points 
Hyponatrémie:de dilution:558 4eme nNaNin rade 5 


Liéé-au délit COrÉD OPEL de nn ont assises initie sets 


Question n°5 


Risque de décompensation aiguë de l'insuffisance corticotrope à l'occasion du geste 
CHNLPOIC AL nes a a nds dr enr ere arreter ein careeia en an ernt te rot rRsses 


Bilan minimal énñ Urgence : 4.55 ésnstsiditessissisenesnssreneensrss sé essssenisesobes 
+ secteur thyréotrope : dosage de TSH, T4 libre 
< secteur corticotrope : dosage cortisol, ACTH à 8 heures . 


Traitement substitutif par hydrocortisone à introduire sans dre Les résultats 


Traitement substitutif thyroxinique, dans un deuxième temps, après correction du 
déficit Corticotrope :..:25.2 ia tn ne nn der dde ré ent Peer dinde rer encon te 


À distance de l'intervention, confirmation en cas de doute du déficit corticotrope …….. 
par test de stimulation (hypoglycémie insulinique, Synacthène”, CRF ou métopirone) .. 
Exploration du secteur somatotrope : dosage d'1G-1, test de stimulation... 


OO DO O1 


N ON NN 01 


basse. 
A 


ae Résultats attendus : Tél basse et TSH normale, cortisol abaissé et non stimulable avec ACTH normale ou 


Question n°6 ES 


Carence œstrogénique sévère et prolongée ss 5 


Question n°7 [15 points] 


Moyens thérapeutiques en cas d'ostéoporose avérée avec fracture ostéoporotique : 
s'raloxitène (SERMI Sc RU num de Nate 5 
+ où biphosphonates (risédronate ou atendronate) 5 
+ où parathormont : Tériparatide" noeud besoins 5 


%6 
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Cas clinique transversal n°2 


RÉFÉRENCES 


sN Intérêt des dosages hormonaux de FSH et LH chez Les femmes à partir de 45 ans. 
Recommandation HAS, 2005. 


Traitement médicamenteux de l'ostéoporose post-ménopausique. 
Recommandation AFSSAPS, octobre 2004. 


Aménorrhée, insuffisance surrénale. 
Polycopié du Collège des enseignants d'endocrinologie, diabète et maladies métaboliques, 
décembre 2004. 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 


ee Objectif principal : 
NN N° 296 : Aménorrhée. 
: Objectifs secondaires : 


N°55 : Ménopause. 
N° 56 : Ostéoporose, 


GG DIFFICULTÉ 
# N& 2 LIONS/ 3 
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as clinique transversal n°3 


Mme P., âgée de 80 ans, est adressée aux urgences par son médecin traitant pour 
apparition progressive depuis quelques jours d'une dyspnée et d’æœdèmes des 
membres inférieurs. 


Elle n'a pas d’antécédent particulier hormis un stripping de varices en début 
d'année et un goitre ancien non surveillé. 


À l'interrogatoire, on retient une perte de poids de 7 kg en 3 mois, sans régime 
particulier, et une reprise pondérale brutale de 10 kg en 2 semaines. Elle se sent 
énervée et signale que parfois « cela tambourine dans la poitrine ». Elle n'avait pas 
trop porté attention à ces symptômes, mettant cela sur Le compte du stress lié à 
des problèmes familiaux. 


Votre examen clinique retrouve effectivement des œdèmes des membres infé- 
rieurs, mous, blancs, prenant Le godet, remontant jusqu'à mi-mollet. L'ausculta- 
tion cardiaque met en évidence des bruits du cœur irréguliers, rapides, avec 
souffles systoliques diffus. À l'auscultation pulmonaire, il existe des crépitants 
bilatéraux remontant jusqu'à mi-champ. La fréquence cardiaque est d'environ 
120/min, la tension artérielle à 120/70, la fréquence respiratoire à 30/min et la 
saturation en oxygène à 90 %. Vous réalisez un ECG. 





| QUESTIONS 


Question n°1 : Quelle est votre hypothèse diagnostique ? 
Question n°2 : Quelle est La cause probable de La décompensation actuelle ? 
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Cas dinique transversal n°3 


Question n°3 : Quels examens complémentaires demandez-vous ? 


Question n°4 : Elle vous montre la scintigraphie ci-jointe, réalisée quelques mois plus 
tôt. Quel est Le diagnostic étiologique Le plus probable ? 





Scintigraphie thyroïdienne. 


Question n°5 : Quel traitement à visée cardiologique mettez-vous en place ? 


Question n°6 : Pour la pathologie thyroïdienne, vous débutez par un traitement médical 
et proposez secondairement un traitement par l'iode radioactif. Quel est l'intérêt de 
cette proposition par rapport aux autres possibilités thérapeutiques ? 


Question n°7 : Une surveillance à long terme de La fonction thyroïdienne sera-t-elle 
nécessaire après guérison ? 


Question n°1 EL 


Cardiothynéose.... nn nn oset reines sms t tie esrndenne Sn ies init a esse 5 


devant l'association de signes d'hyperthyroïdie et de décompensation cardiaque 

GLODALG rip ennnnenner annees den n n pe nedtes nette ner ne ra POS 5 

Signes d'hyperthyroïdie : 
e AMAOTISSEMENE sise scores nd ee sd tale cu 25 LCR SSSR Es 
# NOPVOSISMB asso oésraeene rene po D eg D DAT RON NIET RU NN STAGES 
à DAlpitatfONS sense te nens TSP ANT NON US GT Ass 
- souffles systoliques diffus d'hyperdébit 
- fibrillation auriculaire rapide à l'ECG sn 
SOONTÉBNGIEN sn rnesnssanninenne ent ssneteters one es de pet ans never nee nn es 


Signes d'insuffisance ventriculaire gauche : 
S'OVSDNÉEE. sis ans sepcnr ne tent etat ones ssrnnnn tt IR S tunes see a it erns og Sonia et un ent enet sen sn qe 
S POIVRE"... na tensreten nee entodss rparatoetr Retard E ne Dec rne néon etc nten et Eee ne eq eee 
ON 1145 SR RP OR IR EE TT 
- crépitants bilatéraux à l'auscultation pulmonaire 


Signes d'insuffisance ventriculaire droite : œdèmes des membres inférieurs 


CD et ed ed md [ND == dt ed md end à 
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Question n°7 


Risque d'évolution vers une insuffisance thyroïdienne 2 
Dosage:annüél.de TSH 252.55 nnth ange sien nid frtresastene 2 
RÉFÉRENCES 





Explorations thyroïdiennes autres que biologiques. 

Recommandation ANAËES, septembre 1997 

Diagnostic et surveillance biologiques de l'hyperthyroïdie de l'adulte. 
Recommandetion ANAES, février 2000. 

Hyperthyroïdie. 

Polycapié du Collège des enseignants d'endocrinologie, diabète et maladies métaboliques, 
décembre 2004. 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 

Objectif principal : 

N° 246 : Diagnostic de l'hyperthyroïdie. Argumenter l'attitude thérapeutique el le suivi du 
patient. 

Objectifs secondaires : 

N° 198 : Dyspnée aiguë et chronique. 

N° 236 : Fibrillation auriculaire. 

N° 250 : Insuffisance cardiaque de l'adulte. 


DIFFICULTÉ 


2 LIONS/3 
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{as clinique transversal n°4 


ES 
Question n°1 ES 


PhéochrOMOCYtOME uen iiieiniieiien nine 10 
{tumeur de La médullosurrénale, sécrétant des catécholamines), devant : 
s hypertension artérielle: dia nimes meeie sert eedies 2 
« poussées hypertensives ui iii desire 2 
+ malaises avec tachycardie, bouffées de chaleur... 2 
« hypotension orthostatique seu 2 
+ anomalie de La tolérance glucidique ss ss 2 
Question n°2 L10 points] 
Dosage des métanéphrines plasmatiques ss 5 
Ou dosage des métanéphrines urinaires des 24 heures 3 
Résultats à rapporter à la créatinine urinaire 2 


Dosages urinaires d'acide vanylmandétlique non fiables, abandonnés. 
interprétation des dosages plasmatiques d'adrénaline et noradrénaline difficile, 





Question n°3 


Localisation surrénalienne : 90% des cas, mais possibilité de phéochromocytomes 
ectopiques le plus souvent abdominopelviens, exceptionnellement thoraciques 


Tomodensitométrie ou IRM abdominopelvienne (ou thoraco-abdomino-pelvienne] : .…. 
phéochromocytome : signal hyperintense en T2 à L'IRM 


Scintigraphie à la MIBG (méta-iodo-benzyl-guanidine] : 
< analogue des catécholamines, capté par Le tissu chromaffine 
.« scintigraphie corporelle totale pour localisations multiples ou ectopiques 


Question n°4 ETS 
5 
3 
3 
2 
2 
3 
2 


D 0 ND Oo a 


Risque vital ou chirurgie à haut risque ss sinus 
Risque de poussée hypertensive suivie de collapsus lors de l'exérèse de La tumeur …. 
Chirurgie en milieu spécialisé avec une équipe entraînée 
Nécessité d'une préparation médicale avant chirurgie 
Afrêtidés dIUrÉTIQUES sr eerr tartes nee ieenenanen seen terre te One espere ses es 
Préférer à et B-bloquant, puis si nécessaire IEC... 


AUS de l'hypovolémie lapport hydrique et 6 g de NaCl ou perfusion de sérum 
LE | ÉRIC r ee 


Question n°5 ES 


Action des catécholamines par récepteur 
Glycogénolyse, diminution insuline, augmentation du glucagon 5 
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Question n°6 


ÉÉCEEELEL ELLE EEE EEE CEE ELECECECEEEEEEEP REP ERECECEEREETETEET CEE EECEEEEE0ECEEEOEE EEE EEE EEE EEE EO EEE EEE TEE 


Néoplasie endocrinienne multiple de type 2 (NEM-2} 
Neurofibromatose de Recklinghausen ss 


Maladie de von Hippel-Lindau . lits rsesnissest 
Paragangliomes familiaux par mutation du gène SDH 


Question n°7 


Père : suspicion de phéochromocytome devant HTA, diabète et décès subit lors d'une 
intervention chirurgicale inscrire 


Frère : pathologie thyroïdienne opérée à plusieurs reprises, grave, possbie cancer 
médullaire de La thyroïde nn 


Suspicion de forme familiale 


Néoplasie endocrinienne MAUOe. dé ie 2 (NEM- 2. associant carcinome iyroidien 
médullaire, phéochromocytome et hyperparathyroïdie … : Sets is 


Dosage de calcitonine, calcémie, protidémie … trs 
Recherche en priorité d'une mutation de onccoae RET RER ET RER EE er 
Si positif : dépistage familial chez Les enfants ss 


a 





de 0 1 


RÉFÉRENCES 


Prise en charge des pes adultes atteints d'hypertension artérielle essentielle. 
Recommandations HAS, juillet 2005. 


Hypertension artérielle de l'adulte. 
Polycopié du Collège des enseignants d'endocrinologie, diabète et maladies métaboliques, 
décembre 2004. 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 


Objectif principal : 
N° 130 : Hypertension artérielle de l'adulte. 


= DIFFICULTÉ 
3 LIONS/3 


10 points 


2 


N ON N NW 


GO N 


N ON NN N 
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(as clinique transversal n°5 


Une jeune femme de 25 ans présente un diabète de type 1 depuis l'âge de 10 ans, 
habituellement bien équilibré par une insulinothérapie optimisée par 4 injections 
par jour. Depuis quelques mois, elle se plaint d’une asthénie, d’un amaigrissement 
inexpliqué de 5 kg. Il s'y associe des hypoglycémies à répétition, malgré la réduc- 
tion des doses d'insuline. 


Question n°1 : Quelles causes d'hypoglycémie doit-on évoquer chez cette patiente ? 


Question n°2 : Après un entraînement sportif, elle présente des nausées et des dou- 
leurs abdominales. Elle ne parvient pas à s'alimenter et doit finalement être hospita- 
lisée en urgence. À l'arrivée à l'hôpital, elle présente un coma agité. La glycémie 
capillaire est à 0,25 g/L. Que faites-vous ? 


Question n°3 : Elle sort rapidement du coma. L'examen clinique retrouve une déshy- 
dratation et une mélanodermie. La TA est à 80/50 mmHg. Le ionogramme sanguin 
retrouve une natrémie à 123 mmol/L, avec kaliémie à 5,8 mmol/L, glycémie à 0,28 g/L. 
Quel est le diagnostic étiologique le plus probable ? 


Question n°4 : Comment le confirmez-vous ? 

Question n°5 : Comment s'expliquent Les troubles ioniques ? 

Question n°6 : Quelle est La conduite thérapeutique à tenir en urgence ? 
Question n°7 : Quels sont Les principes thérapeutiques à Long terme ? 


Question n°8 : Comment expliquer la survenue de cette pathologie chez une patiente 
présentant un diabète de type 1 ? 


REPONSES 


Question n°1 ES 
Répas'insuffisants.;%2:srinmannthnsdnin nn di nrstineneredle areas 2 
Schéma ou doses d'insuline inadapté{es} 2 
Éducation insuffisante. nina iniinlnnoete RE an 2 
Lipodystraphies sénat inirannendanntidansiiinndénut 2 
Présence d'AC anti-récepteurs insuline sn 2 
IBSUFÉ ANSE ÉNAR SE Sun 2 
Gastroparesie:.x: renier nent nine nine 2 
Insuffisance surrénalienne, thyroïdienne ou hypophysaire 2 
Causes médicamenteuses (rares) : aspirine à fortes doses, IEC, bêtabloquants, fibrates 2 
2 


Causes psychologiques mener 
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Question n°2 


Le coma hypoglycémique est une urgence thérapeutique 5 
Injection immédiate en IVD de sérum glucosé à 30% : 50 mL... 
Hospitalisation du fait des troubles digestifs et de conscience 


NN 01 


Maintien d'une perfusion de sérum glucosé à 10%... 
Surveillance : glycémie capillaire, état de conscience 


Question n°3 


insuffisance surrénale aiguë décompensée, devant : re 
+ hypoglycémies malgré la réduction des doses d' insuline …… Hé 
s:ASTNÉNIE :: Srsntéssissrsrnensisn ht ideninniise tintin tests te tar nee init 
s'amMaigrisSement: 2:24 lasers tine ntitans des atip ire ent es one ar tue rene tete mnt 
2 NAUSES 5 52-0 tsreedt ie ne Me dien dore tnetee nn tn Le etant net rite senne td age nee tnleren dl épen etes 
+ douleurs abdominales ss isssnesnseeennnreeeneres 
# NYPOLENSION sir dresser mine rise tante tante recettes ailes tdtieoa ds 
+ hyponatrémie avec hyperkaliémie ss 


La mélanodermie évoque une insuffisance surrénalienne périphérique 


Question n°4 


Le diagnostic étant évident, on réalisera simplement en urgence : 2 
- un dosage de cortisol couplé à un dosage d'ACTH 3 

* un dosage de rénine et d'aldostérone 3 

4 


On n'attendra pas les résultats des examens pour mettre en place le traitement ……. 


— |] N 


Dans ce contexte d'insuffisance surrénale périphérique : 


+ Le cortisol sera bas et l'ACTH augmentée … ana te ei sente 1 
+ l'aldostérone sera abaissée et la rénine augmentée . UE RE EE 1 
Dans cette situation d'urgence, la réalisation d'un test au Gynacthène® n'est pas 
LEURS CE TRE RERENERERRRRE RE  RE PR R RE 1 


1L pourra éventuellement être pratiqué secondairement. 


Question n°5 


L'hyponatrémie et l'hyperkaliémie sont dues au déficit en aldostérone 1 
Cette hormone conduit en effet à une augmentation de la réabsorption du sodium et 

de l’excrétion de potassium au niveau du tube contourné distal 

En cas de carence, il existe une fuite urinaire de sodium. 

L'hypoglycémie est en relation avec Le déficit en cortisol 2 
Question n°6 ED 
Perfusion de sérum glucosé + NaCl RAR ENEEE snif css alter tin der dn te sn te 3 


(a priori pas de KCI d'emblée du fait de or 


Hydrocortisone (hémisuccinate d' hydrocortisone] IV en bolus dut en continu à La 
seringue électrique, ou 1M toutes les 4 à 6 heures. Piseneaetantet 


Minéralocorticoïdes injectables ou Syncortyl” 2 
{non obligatoire car activité iéraé ti oide d des coca tedes à dose élevée. 2 
Surveillance : pouls, tension artérielle, conscience, RATER COPA ou veineuse, 

natrémie et kaliémie [ou ionogramme sanguin) see 3 
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Cas clinique transversal n°5 


Question n°7 


IUs’agit d'un traitement substitutif, per os, qui sera définitif 
Hydrocortisone per os, 20 à 30 mg/j (2/3 Le matin) 
Fludrocortisone {Florinef®] : 50 pig/j 
Dans certains cas, les glucocorticoïdes seuls peuvent suffire... 


Pas de régime désodé suisses deainsnite resietnenaaneenee settalliereralen ue 
Doubler Les doses en cas de stress insu, 
injections IM en cas de vomissements 


Carte d'addisonnien ne ssinrennnn essence nee vateecenecreenennseecsnee 


Question n°8 


Les deux pathologies sont d'origine auto-immunitaire 





RÉFÉRENCES 


Hypoglycémie et insuffisance surrénale. 


2 
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Polycopié du Collège des enseignants d'endocrinologie, diabète et maladies métaboliques, 


décembre 2004. 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 

Objectif principal : ; 

N° 206 : Diagnostiquer une hypoglycémie, identifier Les situations d'urgence et p 
prise en charge. 


Objectifs secondaires : 
N° 255 : Insuffisance surrénale. 
N° 233 : Diabète sucré de type 1 et 2 de l'enfant et de l'adulte. 


DIFFICULTÉ 
1 LION/3 


lanifier leur 
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(as clinique transversal n°6 


Une jeune fille de 18 ans vous consulte pour aménorrhée secondaire depuis 
6 mois. Vous notez à l'interrogatoire des cycles menstruels Longs et irréguliers 
depuis La puberté vers l'âge de 11 ans. Elle est totalement asymptomatique. 


À l'examen clinique, on retient un excès pilaire du visage et une acné hypersébor- 
rhéique récidivante. Le développement des caractères sexuels secondaires est 
normal. Il n'y a pas de galactorrhée. Le poids est stable à 65 kg pour 1,58 m, le 
tour de taille est de 93 cm. La tension artérielle est normale à 120/60 mmHg. Elle 
ne pense pas être enceinte. 


“uso 


Question n°1 : Quels sont les symptômes qui vous orientent vers Un syndrome des 
ovaires polykystiques ? 


Question n°2 : Quelle est la fréquence de ce syndrome dans la population féminine ? 


Question n°3 : Quel test thérapeutique simple permet une bonne orientation de l'origine 
de cette aménorrhée secondaire ? 


Question n°4 : Quel bilan complémentaire demandez-vous ? Qu'en attendez-vous ? 


Question n°5 : Un déficit de La stéroïdogenèse surrénalienne est-il possible ? Comment 
en faites-vous le diagnostic ? 


Question n°6 : Quels éléments cliniques et biologiques vous auraient orienté vers une 
tumeur surrénalienne ? 


Question n°1 


Présence de signes d'hyperandrogénie : ii innennne 
hIFSUUSME::25 0eme tisse art ere nr re tet tar e tete eltess tenter elite eetas ses 
< acné hyperséborrhéique récidivante . PR LEE RTE TI CESR TERRE ES 
-< antécédents de cycles menstruels Longs et irréguliers . sn rsenenimnnttents 
+ surcharge pondérale à topographie abdominale [60% des cas]... 

Absence d'élément en faveur d'une autre cause d'aménorrhée : 

- grossesse (à éliminer ph un as de B- -HCG) 

> bouffées de chaleur. PS RER ER T TE NO 

+ galactorrhée … DE EN ECTS DT TR D EN TT 
° amaigrissement … RP DSP TE ET CRIE CT EL TS AR TENTE TETE ETES 


Question n°2 


5-6% de La population féminine siens 5 


C9 ND N N CO 


D NN N 


© Editions Pradel 2004 - Reproduction par pholocapie soumise à conditions 


© Editions Pradel 2006 - Reproduction par photocogie soumise à conditions 


Cas clinique transversal n°6 


Question n°3 


Administration d'un progestatif pendant 10 jours 


Test positif si survenue de règles dans les 5 jours qui suivent l'arrêt du progestatif … 
Témoigne de l'imprégnation œstrogénique de l'endomètre 
Généralement positif en cas de syndrome des ovaires polykystiques 


Résultat en faveur d'une dysovulation 


Élimine une origine centrale avec carence œstrogénique profonde 


Question n°4 


Dosage de B-HCG pour éliminer formellement une grossesse 


Dosage de testostérone totale et/ou dosage de A4-androstènedione : 
concentrations plasmatiques généralement augmentées 


Dosage de LH et de FSH sisi nrnninsettéinennisensntisntene 


< augmentation de LH sans augmentation de FSH avec rapport LH/FSH > 2... 


à-non constant {90 % des cas)... nn nn ainsi 
Échographié ovarienne.:3:256m088 Ne tes NU en ne. 


pelvienne ou si possible endovaginale pour rechercher : 
* augmentation du volume (> 10 mL ou de la surface (> 7 cm2) des ovaires . 


< présence d'au moins 12 follicutes/ovaire (< 10 mm] en couronne à La périphérie 
+ hypertrophie du stroma 


Dystrophie ovarienne associée à insulinorésistance 


Compléter Le bilan métabolique à jeun : glycémie, cholestérol total, LDL et HDL 


Question n°5 


Déficit en 21-hydroxylage insu 
Forme non classique ou à révélation tardive ses 
Se manifeste par signes d'hyperandrogénie 
Pas de syndrome de perte de sel... 
Dosage de la 17- Apps de base La : Tamer en passe folliculaire 


précoce 
Si nécessaire Sc tonbemalion par test à par r l'ACTH . 
(17-OH-progestérone > 20 ng/mL, sous Müléion 


Question n°6 


Signes cliniques de virilisation senc 


d'apparition récente : … 


* raucité dela Voix sien inner iii ste ieniende tested ene RSR 
+ alopécie frontale ou du vertex ii 


« hypertrophie clitoridienne 
Dosages hormonaux : 


+ dosage de testostérone > 1,5 ng/mL : en faveur d’une origine tumorale 
« élévation de la concentration plasmatique de DHEAÏS) : origine surrénalienne 
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RÉFÉRENCES 


Aménorrhée, 
Polycopié du Collège des enseignants d'endocrinologie. diabète et maladies métaboliques. 
décembre 2004. 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 


Objectif principal : 
N° 296 : Aménorrhée. 


DIFFICULTÉ 
2 LIONS/3 


© Editions Pradel 2006 - Reproduction par photocopie soumise à conditions 


(as clinique transversal n°7 


Mme R. V., âgée de 30 ans, vient consulter pour une aménorrhée secondaire. Cette 
jeune femme n’a pas d’antécédents particuliers en dehors d’un vitiligo. Elle a été 
réglée à l’âge de 12 ans avec des cycles réguliers de 28 jours. Elle a eu sans 
difficulté particulière deux enfants. Après la naissance du second, il y a 8 mois, Le 
retour de couches s'est effectué normalement. Par la suite, elle a eu deux cycles 
spontanés un peu longs et, depuis 4 mois, elle est en aménorrhée. Elle a allaité 
son enfant pendant deux mois, jusqu'à La reprise de son travail. Sa contraception 
est assurée par un dispositif intra-utérin. 


Elle se sent fatiguée et dépressive. Elle raconte qu'après l'accouchement, elle a 
d’abord maigri rapidement et retrouvé son poids d'avant grossesse en quelques 
semaines sans effort particulier. Elle était alors assez angoissée et se plaignait de 
sueurs nocturnes. Par la suite, elle s’est sentie plus calme, elle a remarqué 
l'apparition d’une frilosité et une tendance à la reprise de poids Sans modification 
patente de l'alimentation. 


À l'examen clinique : 

- poids : 64 kg, taille : 1,71 m, TA : 120/80 mmHg, pouls : 53/min, température : 
36,1 © ; 

- le visage est bouffi, la peau est sèche, les ongles sont cassants ; 


- La palpation cervicale retrouve une hyperpliasie modérée, ferme, homogène de la 
thyroïde. Il existe une galactorrhée provoquée bilatérale. Le dosage des B-HCG 
est négatif. 


Un bilan sanguin récent retrouve une glycémie normale ; La concentration plas- 
matique de cholestérol total est élevée à 3,5 g/L, alors que La concentration 
plasmatique des triglycérides est normale, à 1,5 g/L, le LDL cholestérol est à 
2,25 g/L. Il n'y a pas d'anémie, La VS et La CRP sont normales. 


| Quesnons 


£ 
£ Question n°1 : Quelles sont Les étiologies possibles de l'aménorrhée ? Quelle est selon 
ë vous la plus probable ? 


Question n°2 : Quel bilan biologique demandez-vous ? 
Question n°3 : Comment expliquez-vous La cinétique des troubles ? 
Question n°4 : Quelle est La fréquence de cette affection et quelle sera l'évolution ? 


Question n°5 : Comment expliquer la galactorrhée ? 


2006 - Reproduction par photocopie soumise à con 


3 Question n°6 : Votre hypothèse est confirmée. La patiente est inquiète quant à sa 
£ fertilité car elle souhaiterait un 3€ enfant. Que lui dites-vous ? 


itions 


# Question n°7 : Comment expliquez-vous l'hypercholestérolémie ? Que proposez-vous ? 
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Question n°1 


Hyperprolactinémie, devant : A A ER NL 
- galactorrhée provoquée bilatérale 


* et allaitement interrompu depuis 6 MOIS 


Ménopause précoce, devant : 
* sueurs nocturnes 


Diagnostic Le plus RAR hypothyraïdie lu thyroïditel à Détearü cd devant : 


prisé dé POIdS: ir etiieenenedienrnue en aie ere S en ere nie ects diner 
2 QDIÉ Eh Re ne EL de tn et enr e ten ee an ions sièetn 


.. 


S'DOULS entretenir en dater ere Te ti aire eme tnrenses 


s hypothermié: 2.5 tisnnhenerantnnntndsnnnenlioninantaavatinans es 
DA LE LU E51 | CHR RER RER RE RE SES Se SO 
s'ONOLES CASSANTS Lin sn inner d ein ed errant ie dei smeqie 
# peau SÉCNE sise setesaner tee nn rés ie rss s entente en tnt Ut ie ei due 


- hypercholestérolémie … 
° terrain dysimmunitaire fvitiligo) … 


e période du post-partum iii ireeennrneenennrns 


Question n°2 


Dosage: de TSH... ne tte da er dns in een 
Dosage de T4 Libre {profondeur du déficit] 
Dosage des anticorps anti-thyroperoxydases [TPO] 
Dosage de prolactine ss ssssssssssssssssssesssesssnresnsessnesessinseenensse 
Dosage de FSH pour éliminer ménopause précoce 


Question n°3 


Phase d'hyperthyroïdie initiale, devant : 
s amaligrissement TApIde …..;ssissssrensssssssressssnmennestiennsnrenentennsnscrnrsnssssenestess esse 
s'asthénie::52 4 Dir tite e toner teen en ann eee saines 


Par thyroïdite silencieuse siennes 
Puis passage en hypothyroïdie us 


S Si réalisée, la scintigraphie aurait été blanche. 


et 


Question n°4 


D D des grossesses in nn times eisies ni nnetr esse etebrerast are en tenons uso 
Passe souvent INBPErçqUe ei nsssesenrenrrererenennrenennrneeneenrenresnensnennne 
Régression spontanée dans 2/3 des cas 
Peut récidiver à chaque grossesse enr 


ee nd ed med ed ed ed ed ed = UY NC NI Ls 
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(as clinique transversal n°7 


Question n°5 LEA 


Hyperprolactinémie, vraisemblablement secondaire à l'hypothyroïdie 5 
Augmentation de la sécrétion de TRH stimulant La libération de prolactine 5 
Question n°6 [10 points | 
Probable régularisation des cycles après correction de L'hypothyroïdie 10 
Question n°7 
Hypercholestérolémie due ou aggravée par l'hypothyroïdie 2 
Diminution de La clairance métabolique des LDL ss 2 
Amélioration attendue avec te traitement substitutif thyroxinique 2 
Traitement de statines pendant l'hypothyroïdie : risque de rhabdomyolyse 2 
Corriger d'abord l'insuffisance thyroïdienne .…................................................. 3 
Contrôler Le bilan Lipidique lorsque le traitement thyroxinique est équilibré 2 
Traitement hypolipidémiant à discuter en fonction du niveau de risque 2 


en l'absence de normalisation 


RÉFÉRENCES 


KA Diagnostic et surveillance biologique de l'hypothyroïdie de l'adulte. 


Recommandation ANAES, décembre 1998. 


Prise en charge thérapeutique du patient dyslipidémique. 
Recommandation AFSSAPS, mars 2005. 


Aménorrhée et hypothyroïdie. | . | 
Polycopié du Collège des enseignants d'endocrinologie, diabète et maladies métaboliques, 
décembre 2004. 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 


Objectif principal : 
N° 296 : Aménorrhée. 


Objectifs secondaires : 
N° 248 : Hypothyroïdie. 
N° 129 : Facteurs de risques cardiovasculaires. 


DIFFICULTÉ 
DS 1 LION/3 


11 
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(as clinique transversal n°8 


Un homme de 68 ans vous est amené par sa femme, qui le trouve ralenti sur le 
plan intellectuel depuis quelques mois. Elle décrit des difficultés de concentration 
et une lenteur inhabituelle chez un retraité habituellement hyperactif, ayant dû 
réduire ses activités. Elle craint une maladie d'Alzheimer. Ce patient présente une 
dyslipidémie traitée par fibrates et un tabagisme sevré depuis 8 ans. IL a subi un 
pontage coronarien, il y a 5 ans. Dans les suites, il a présenté un trouble du rythme 
supraventriculaire justifiant l'introduction d'un traitement d’amiodarone au long 
cours. À l'interrogatoire, on note une prise de poids de 3 kg attribuée à La réduction 
de l'exercice physique et une hypoacousie récente. IL se plaint par ailleurs de 
fourmillements dans les doigts qui le gênent pour les gestes fins. 

À l'examen clinique, La tension artérielle est à 130/80 mmHg, le poids physio- 
logique. L'examen neurologique est normal. La palpation cervicale retrouve un 
goitre ancien diffus irrégulier très ferme. 


| QUESTIONS 


Question n°1 : Quelles sont vos hypothèses diagnostiques ? Laquelle vous semble la 
plus probable ? Argumentez. 


Question n°2 : Quels examens demandez-vous ? 


Question n°3 : Vers quelle maladie thyroïdienne préexistante La présence du goitre vous 
oriente-t-elle ? 


Question n°4 : Quelle est votre proposition thérapeutique ? 
Question n°5 : Citer deux autres médicaments susceptibles d'induire des dysthyroïdies. 


Question n°6 : Après correction de l'hypothyroïdie, le contrôle du bilan lipidique 
retrouve un LDL cholestérol à 1,60 g/L. Que lui proposez-vous ? 


Question n°1 


Démence vasculaire (ATCD, facteurs de risque, fibrillation auriculaire) 2 
Processus tumoral {troubles cognitifs récents) 
Processus neurodégénératif débutant 
Trouble ionique (hyponatrémie, hypercalcémie...] 
Dépression dusujetâgé:...s:.nh ns nn rire itinierse pit ibestante 
Hypothèse La plus probable : hypothyroïdie induite par l'iode, devant : 
- traitement d'amiodarone au long cours ii rnsenninse 


- signes d'hypothyroïdie : 
+ patient ralenti, difficultés de concentration 


2 — Q NN NN NN N 
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Cas clinique transversal n°8 


s DHSB dE pOIOS ss  o n u ns se") 1 
s NYPOAC QUE ES EE ae Glenn 1 
+ syndrome du canal carpien si enr naa tte inde rie eee diurne 1 
+ Qoitre ANCION ennui alain années ner 1 


Question n°2 


{RM cérébrale pour éliminer cause vasculaire, tumorale ou dégénérative 
Dosage natrémie, kaliémie, calcémie, phosphorémie, urée, créatininémie, Hb 


Dôsage’ de: TSH. Susanne nine ttes 
Dosage de T4L pour apprécier La profondeur du déficit 
Dosage d'iodémie ou d'iodurie inutile pour confirmer la saturation iodée 


Diagnostic confirmé seulement si hypothyraïdie monte ons très s augmentée e et T4 
abaissée] compte tenu de l'intensité des troubles : se 


Ur 


Question n°3 
Thyroïdite de Hashimoto {ou thyroïdite chronique lymphocytairel, décompensée par la 
saturation indée inner seeenesserseineeneenecnecreneeseneneennnnescenneecreneaneinnes 
À confirmer par dosage des anticorps antiperoxydase [(TPO] 


Question n°4 25 points 


À l'arrêt de l'amiodarone : maintien de La saturation iodée 9-12 mois 
Régression inconstante de l'insuffisance thyroïdienne ss 
indication de traitement substitutif thyroxinique ss 
En hospitalisation car risque coronarien sise 
Recherche de signes d'ischémie diffus sur l'ÉCG avant traitement 
Après avis et sous surveillance cardiologique 
Introduction très progressive sous surveillance clinique {angor) et ECG 
Faible posologie initiale (25 ug/j} 
Paliers mensuels en fonction de La TSH inner 
Possibilité de traitement B-bloquant pour améliorer La tolérance en l'absence de CI 
Objectif thérapeutique : normalisation de La concentration de TSH 


Si amiodarone bien tolérée par ailleurs et efficace sur le plan cardiologique, possibilité de poursuivre le 
traitement en association à la substitution thyroxinique. 





Question n°5 


inhibe {a libération der hormones thyiodiennes 2 
Intérféronxs. site ini nn nt t nt nue nn este 3 
ACHON ÉYOIDNIQUÉ US de sn de nn 2 
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Question n°6 


Patient à haut risque cardiovasculaire : uns 
shomme. $ SÙ'ans sienne iranienne nine siens 
SOYSUPIAeMIC 3.5.5. ere let re net luee ne Jéanenden asset chaudes drones enr tete en nnt en 
° en prévention secondaire (antécédents coronariens] 


Objectif lipidique : LDL cholestérol < 1 g/l... un 
Mesures hygiénodiététiques ss 
Remplacer fibrate par statine siennes 
Surveillance clinique [myalgies), transaminases et CPK 





RÉFÉRENCES 


Diagnostic et surveillance biologiques de l'hypothyroïdie de l'adulte. 
Recommandation ANAES, décembre 1998. 


Prise en charge thérapeutique du patient dyslipidémique. 
Recommandation AFSSAPS, mars 2005, 


Hypothyroïdie. 


Polycopié du Collège des enseignants d'endocrinologie. disbète et maladies métaboliques, 


décembre 2004. 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 


Objectif principal : 

N°248 : Hypothyroïdie. 

Objectifs secondaires : 

N° 129 : Facteurs de risque cardiovasculaires. 
N° 63 : Confusion du sujet ägé. 


DIFFICULTÉ 


2 LIONS/3 


20 points 
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Mlle Eiisabeth C., âgée de 23 ans, consulte pour des malaises stéréotypés surve- 
nant à l'effort ou La nuit et se manifestant par des sueurs, des troubles visuels, des 
palpitations. Les malaises sont calmés par l'alimentation. Elle a pris l'habitude de 
faire une collation au coucher et dans l'après-midi. IL en résulte une prise de poids 
de 10 kg en 1 an. Malgré les collations à base de sucre lent, la fréquence et 
l'intensité des malaises s’accentuent progressivement. 


Cette jeune femme n’a pas d’antécédents médicaux particuliers en dehors d'un 
épisode dépressif, il y a 1 an, après une rupture sentimentale. Elle présente des 
céphalées intermittentes traitées par aspirine. On apprend que sa mère, qui a des 
antécédents de coliques néphrétiques, est traitée pour un ulcère et que sa sœur 
présente un diabète de type 1 depuis l'âge de 8 ans. 


Examen clinique : poids = 65 kg, taille = 1,63 m, TA = 120/70 mmHg, pouls = 
80/min, goitre modéré diffus de 25 g. 


Bilan biologique : natrémie = 139 mmol/L (N = 135-145), kaliémie = 4,1 mmol/L 
(IN = 3,8-4,5), calcémie = 2,65 mmol/L [N = 2,20-2,60), phosphorémie = 0,8 mmot/L 
{N = 1-1,5 mmol/L), glycémie = 0,45 g/L, protéinémie normale, TSH = 2,5 mUI/L 
{N = 0,5-5 mUI/L], créatininémie = 82 mmol/L, VS, CRP et bilan hépatique normaux. 


Question n°1 : Quelle est d'après vous l'origine des malaises ? 
Question n°2 : Quelle en est l'étiologie La plus probable ? Argumentez. 
Question n°3 : Quelle est votre conduite à tenir diagnostique ? 

Question n°4 : Comment éliminer des injections subreptices d'insuline ? 


Question n°5 : Que pensez-vous du bilan phosphocalcique ? Comment complétez-vous 
le bilan ? 


Question n°6 : Dans ce contexte, comment interprétez-vous les ATCD maternels ? 
Comment complétez-vous le bilan ? 


Question n°1 


Hypoglycémies car glycémie < 0,50 g/L 


D'origine organique, devant : us  incsnnnesnreenenennrernse 
+ malaises:Stérénlypés :;..::2254 screen tihrne nm et Ain ténn tiens ii see riteal eee 
s:SUrVénant à: JUN: ins nrtent nm enr ani irc te lente sens Miss aline te 
« caimés par l'alimentation... ss 
“prise de poidS:!: nd rerer ice ire ee db sente es en reines nice e eee 
. nécessité de collations. 
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Question n°2 


Pas d'étéments pour HAE secondaire à : 
< hypothyroïdie … linannenidius 
e insuffisance surrénale .. D 
. insuffisance antéhypophysaire reine 


* insuffisance hépatique ie  éiiniieernrnnersnrnnse 
“INSHIISANCE FÉNALS nantes Ae in sinenain set 


- cause tumorale + 
« prise d’aspirine occasionnelle .. 
+ cause médicamenteuse … 


Hypoglycémies factices par M iéctiane c d'insuline à élire. 
(dépression récente, sœur diabétique de type 1] 
Hypothèse la plus probable : insulinome Bis 
{tumeur du pancréas endocrine sécrétant Fi l'insuline] 


Question n°3 


Diagnostic positif : 


- dosages de glycémie, insulinémie issues 
.< rapport insuline/glucose élevé 


- dosage de peptide C augmenté sise 


- test de jeûne en milieu hospitalier : sereine 
+ acétonurie élimine Le diagnostic sis 
+ arrêt de l'épreuve si malaise sn 


Diagnostic topographique : 


- échographie, scanner ou IRM abdominalle] 
=‘échpendoSC opera nee nee terre nor ire 


Question n°4 


Dosage: de peptide'C':esernénenstsinens these ltenteniesecierteninrerist ts 
élevé dans l'insulinome, effondré en cas d'injections d'insuline 


Question n°5 


Pas d'éléments dans l'observation pour : 
°+ pathologie néoplasique, intoxication vitamine D 
+ Syndrome des buveurs de lait, immobilisation prolongée . 
* hyperthyroïdie, sarcoïdose ou autre granulomatose 


Vraisemblable hyperparathyroïdie, devant : ue 
+ hypercalcémie, hypophosphorémie, protéines ‘plasmatiques normales . 


Dosage de calciurie/24 h, PTH* 


Diagnostic topographique : 
+ échographie cervicale 
. scintigraphie parathyroïdienne au MIBI 


D 


- * Si PTH élevée, seul diagnostic différentiel : hypercalcémie hypocalciurique familiale. 


ND 2 2 md nd = ©ù md md É 


_ 
oO 


mn ND ou 


N 


Me 3 


GO OO NN — ND 


SO CO 


© Editions Prade! 2096 - Reproduction par photocopie soumise à conditions 


Cas clinique transversal n°9 


Question n°6 


Coliques néphrétiques : suspicion d'hyperparathyroïdie 
Ulcère : suspicion de gastrinome {syndrome de Zollinger-Ellisürif 
Contexte personnel {insutinome, hyperparathyroïdie) et famitial 


évocateur de NEM-1, associant : sions 
s.hyÿperparathyrOidle.:::::3.5282 28 Lise oies sin Miss esse sgesnten stars en me ie reg es Polane cantons 
+ tumeurs du pancréas endOcrine inner 
+ adénome hypophysaire es rennes 


Recherche d'adénome hypophysaire : dosage prolactine, IGF-1, IRM hypophysaire ….. 
Recherche génétique : mutation du gène de ménine 
Si positif : dépistage familial ns 


= NN = — C9) ND =ù à 


RÉFÉRENCES 

Hypoglycémie et hypercalcémie. 

Polycopié du Collège des enseignants d'endocrinologie, diabète et maladies métaboliques, 
décembre 2004. 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 


Objectif principal : 
N° 206 : Diagnostiquer une hypoglycémre. 


Objectif secondaire : 
N° 319 : Hypercalcémie. 


DIFFICULTÉ 
ere ü#s 3 LIONS/3 
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Marc D., 54 ans, est adressé à votre consultation par son médecin du travail suite à 
la découverte d'une hypertension artérielle. IL est totalement asymptomatique. 


IL ne présente pas d'antécédent médicochirurgical en dehors d'un tabagisme à 
20 paquets-années, sevré depuis un an. IL signale qu'il a été adopté dans La petite 
enfance. Il ne prend aucun traitement et ne boit pas d'alcool. IL s’agit d'un patient 
sédentaire, ancien sportif, en bonne forme physique, qui a pris 15 kg depuis l'arrêt 
du sport, il y a une dizaine d'années. IL a bon appétit et mange souvent au restau- 
rant pour des raisons professionnelles. 


Votre examen clinique révèle : poids = 85 kg, taille = 170 cm, tour de taille = 
108 cm, TA = 170/90 mmHg sans hypotension orthostatique. Les pouls périphé- 
riques sont tous perçus. 

Vous prescrivez des examens biologiques pratiqués à jeun et vous obtenez les 
résultats suivants : glycémie = 1,12 g/L, triglycérides = 1,9 g/L, LDL-cholestérol = 
1,78 g/L, HDL cholestérol = 0,30 g/L. 


| Questions 


Question n°1 : Quels sont Les facteurs de risque cardiovasculaires à prendre en compte 
chez ce patient ? 


Question n°2 : Par quels examens complémentaires faut-il compléter le bilan chez ce 
patient ? 

Question n°3 : La kaliémie est à 2,7 mmol/L. Quels signes recherchez-vous sur l'ECG ? 
Quels sont Les risques ? 


Question n°4 : Que suspectez-vous ? Quel bilan hormonal complémentaire demandez- 
vous ? 


Question n°5 : Le bilan hormonal est confirmatif. Vous demandez un scanner abdomi- 
nal. Qu'en concluez-vous ? 





Scanner abdominal. 
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Cas clinique transversal n°10 


Question n°6 : En attendant Le résultat du bilan complémentaire, vous avez introduit un 
traitement par amiloride. Le patient vous revoit quelques semaines plus tard, La tension 
artérielle et La kaliémie sont normalisées mais il se plaint d'une gynécomastie doulou- 
reuse et d'une baisse de libido. Comment l'expliquez-vous ? 


| RÉPONSES 
Question n°1 ETS 


Facteurs de risque cardiovasculaires (estimation du risque global) : 
- homme âgé de plus de 50 ans ss 
- tabagisme arrêté depuis moins de 3 ans 
- HTA : PAS > 140 mmHg et PAD > 90 mmHg 
à confirmer 2 fois/consultation, lors de 3 consultations en 3 à 6 mois 
- dyslipidémie : 
+ HDL-cholestérol < 0,40 g/L neue 
+ LDL-cholestéral > 1,60 g/l... sn 


Autres facteurs à prendre en compte : obésité abdominale [tour de taille > 102 cm) … 3 


D £& EE EE 


DE 


TA > ne mmHg, TG > 1,70 mmoi/L {1,5 g/Li, HDL < 1,04 mmot/ {0,4 g/L] : femme : 1,29 mmot/L 


Le patient présente un syndrome polymétabolique : glycémie > 1,10 g/L, TT > 102 cm, lemme : 88 cm), 
Le (0,5 g/L}. 


Question n°2 


Kaliénnie. en: de RS DE En ne rat iecities 3 
Urée, créatininémie et estimation du débit de filtration glomérulaire 3 
{formule de Cockcroft et Gault] 

Microalbuminurie, protéinurie ne renenreeneenerenennnennerenrenee 
Échographie abdominale + Doppler artères rénales 
ECG : recherche d'ischémie, HVG nn enenensrene 
Fond d'œil : recherche de signes de rétinopathie hypertensive 
Éventuellement : échographie cardiaque, TSA et radiographie thorax 


Question n°3 


Allongement-de QT:..:15:558 500 fn Re en ne ere frein ent a 2 
Aplatissement de l'onde T ne 
Sous-détaläge de ST nn tn nent Minas tien isntnuietin 
Onde T négative 

Augmentation du risque d'arythmie ss iinenennnns 
surtout-si'digitaliques: 25m ddr arc tine ends etre esse tea 
Extrasystoles 2455836 nine eme ind le in ed tn tes elite den 
Eibrillations 25545258 nn ae ne A ins nee fe En no 
Tachycardies nodales....,2.uuunheisinriésibunenintidueiienteesisinsseniainné 


D © QC CG GC 


 _— ND CO NN NO — 
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Question n°4 


Hyperaldostéronisme primaire devant HTA + hypokaliémie 
Dosages plasmatiques de rénine et aldostérone 
Résultat attendu : rénine effondrée, aldostérone élevée 


et augmentation du rapport aldostérone/rénine 


Dosages effectués en régime normasodé avec mesure de natriurèse 


Question n°5 


Adénome surrénalien droit responsable de l'hyperaldostéronisme primaire 


{adénome de Conn) 


Question n°6 


Action antiandrogénique du traitement antialdostérone 


| A RÉFÉRENCES 


10 


10 points 


10 


ir 10 


Prise en charge des patients adultes atteints d'hypertension artérielle essentielle. 


Recommandations HAS, juillet 2005. 





OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 


Objectif principal : 
N°30 - Hypertension artérielle de l'adulte. 


Objectif secondaire : 
N°129 : Facteurs de risque cardiovasculaires. 


DIFFICULTÉ 
2 LIONS/3 
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(as clinique transversal n°11 


Mme G. L., âgée de 52 ans, consulte pour une HTA découverte il y a un an Lors 
d'un AIT et non équilibrée sous IEC. Par ailleurs, elle présente dans ses antécé- 
dents un syndrome dépressif sévère, des staphylococcies cutanées fréquentes, 
des ecchymoses sous traitement antiagrégant plaquettaire. Elle a eu trois 
enfants et présente une aménorrhée secondaire depuis 1 an, associée à des 
bouffées de chaleur. 

À l'examen clinique : poids = 74 kg, taille = 1,60 m, tour de taille = 96 cm, TA = 150/ 
90 mmHg, pouls = 88/min. L'auscultation cardiopulmonaire est normale. L'abdo- 
men est souple sans organomégalie. IL existe un léger hirsutisme du visage 
associé à une érythrose faciale. L'examen neurologique est normal mais elle se 
plaint de manquer de force. 


Biologie : glycémie = 1,15 g/L, natrémie = 139 mmol/L, kaliémie = 4 mmol/L. 


Question n°1 : Quel diagnostic évoquez-vous ? 


Question n°2 : Quels sont les examens réalisables en ambulatoire à demander en 
première intention ? 


Question n°3 : Les résultats confirment votre impression clinique. Quelles sont les 
étiologies possibles ? 

Question n°4 : Comment complétez-vous l'exploration hormonale ? Qu'en attendez- 
vous en fonction de l'étiologie ? 


Question n°5 : Les résultats sont en faveur d'une atteinte d'origine hypophysaire. L'IRM 
est réalisée. Commentez le résultat. 
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Question n°6 : La patiente est opérée. Vous la revoyez 4 jours après l'intervention. 
L'examen clinique est sans particularité. Elle est très asthénique. La TA est à 100/ 
60 mmHg. Le cortisol de 8 heures est indétectable. Le ionogramme sanguin est normal. 
Quel est votre diagnostic ? 


Question n°7 : Quel traitement mettez-vous en place et quelles sont les recommanda- 
tions ? 


| RÉPONSES 


Question n°1 


Syndrome de Cushing, devant : ei enernenennnnnes 
+ érythrose faciale une e tee need era sta ten Sue ee Dale een gn ea te td desde de 
eMIFSUISMR Et nn nl nn der ean en les sternnc ne die Re gens desert ee dede ds 
ë ECChYMOSES. rime need nn imeeilanneeen eee none asieit 
+ Staphylococcies cutanées siennes 
+ excès pondéral abdominales 
* aménorrhée:Îl:52:2r ne nn Ni nn ne an tres 
s'HéDresSIOn remit n rt inner hein trie lan nel denis nd leds 
+ AMYOTOPRIS ss en irs dénntmenaisne seven dleresioitee 
SATA ni ennenransntieninsnnsennntehonensnlnnnencennn nn ttes 
° anomalie de la tolérance glucidique ns 


Question n°2 


: 
--.. |] 


Cortisol libre urinaire des 24 heures ons 5 
Diagnostic certain si CLU/24 h > 4 fois La normale 3 
Outestde freinage Minute: nd ans Ronnie ain 5 


1 mg de dexaméthasone à minuit et dosage du cortisol à 8 heures Le matin 
Réponse normale si cortisol < 1,8 ug/dL 2 


La détermination du cortisot à minuit ou le test de Liddle faible peuvent être utilisés mais requièrent une 
hospitalisation. 





Question n°3 ETS 


Hypercorticisme ACTH-dépendant : 


- maladie de Cushing par adénome corticotrape sécrétant de L'ACTH 5 

+ sécrétion ectopique d'ACTH par une tumeur {carcinaïde, poumon...) 5 
Hypercorticisme ACTH-indépendant : 

+ adénome de la corticosurrénale sécrétant du cortisol TL 5 

e carcinome surrénalien : produisant du cortisol et des androgènes . nd rsslenrnet ess 5 


Question n°4 ES 


Rechercher caractère dépendant ou non de l'ACTH : 
< cycle cortisol et ACTH plasmatique {8 h, 12 h, 16 h, 20 h, 24 h) 3 
< cortisol augmenté et ACTH effondrée dans Les origines périphériques 1 
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Cas clinique transversal n°11 


- avec perte du cycle nycthéméral 
° cortisol et ACTH augmentés dans Les origines centrales ou paranéoplasiques .…. 1 


Si syndrorne de Cushing ACTH-dépendant, 
différencier maladie de Cushing d'un hypercorticisme paranéoplasique : 
- test de freinage fort par Dectancyl”, 8 mg/j pendant 48 h 


ou test de freinage par dexaméthasone lV : 
+ freinage partiel avec échappement dans la maladie de Cushing 
+ non-freination dans Les sécrétions ectopiques d'ACTH 


- test au CRF avec dosage du cortisol et de L'ACTH : 
+ réponse explosive dans Les maladies de Cushing 
- non-réponse dans Les syndromes paranéoplasiques 


iRM hypophysaire, en séquence T1 après injection de gadolinium : 
+ coupe coronale montrant un microadénome te latéralisé à à ÿ droite . 
° entraînant une déviation de La tige pituitaire … RE 
- pas de compression du chiasma optique 


2 
2 
1 
1 
2 
1 
Question n°5 [10 points. 
ei A 00 
3 
2 
3 


Question n°6 


Probable insuffisance corticotrope (cortisol de 8 heures indétectable) 5 


secondaire à l'intervention AE ae PEU Le Jour Rostapéreloirel ons 
microadénome corticotrope Les 


inertie probable des cellules corticotropes saines, rReres freinées par l' one. 2 


Question n°7 


Traitement substitutif par hydrocortisane : ds nn an nine 5 
+ 20 mg/) en deux prises Île matin et à 1 ere ae eu 2 
- doses à multiplier par deux en cas de stress ou d'infection 3 
On suivra la récupération hypophysaire par test à L'ACTH [Synacthène®] 3 


Pas de fludrocortisone car pas d'atteinte du secteur minéralocorticoïde dans 
l'insuffisance corticotrope 1h nine didier einen tente tite 2 


RÉFÉRENCES 


PN Prise en charge des patients adultes atteints d'hypertension artérielle essentielle, 
Recommandations HAS, juillet 2005. 


Adénome hypophysaire. 
Polycopié du Collège des enseignants d'endocrinologie, diabète et maladies métaboliques, 
décembre 2004. 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 


Objectif principal : 
N° 220 : Adénome hypophysaire. 


Objectifs secondaires : 
N°130 : HTA de l'adulte. 
N° 255 : Insuffisance surrénale. 


@-Q- DIFFICULTÉ 
2 LIONS/3 
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(as clinique transversal n°12 


Florence T., âgée de 17 ans, vous est adressée en consultation pour La découverte 
à l’autopalpation d'une tuméfaction cervicale découverte après une chute de vélo il 
y a 4 mois. Son principal antécédent médical est une leucémie aigué lymphoblas- 
tique traitée à l'âge de 9 ans par chimiothérapie, irradiation corporelle totale puis 
greffe de moelle osseuse. Votre examen clinique retrouve un nodule thyroïdien 
isthmique d'environ 3,5 cm, de consistance pierreuse. IL existe de volumineux 
ganglions jugulocarotidiens bilatéraux à La palpation, en l'absence de tout syn- 
drome infectieux. La numération formule est normale. Les parents sont très 
inquiets et la patiente également. 


| QuEsrions 


Question n°1 : Quel diagnostic évoquez-vous d'emblée ? Sur quels arguments ? 


Question n°2 : Quels examens complémentaires pratiquez-vous ? Précisez ce que vous 
en attendez et quel est l'examen principal pour confirmer le diagnostic. 


Question n°3 : Votre hypothèse diagnostique est confirmée. Une thyroïdectomie totale 
est proposée. Quelles sont les deux complications définitives possibles du traitement 
chirurgical {en dehors de l'hypothyroïdie]) ? 


Question n°4 : Dans les suites de l'intervention, un traitement substitutif de LT4 doit 
être mis en place. Des précautions particulières sont-elles nécessaires ? Quel sera 
l'objectif thérapeutique ? 


Question n°5 : Un traitement complémentaire par l'iode radioactif est décidé. Cette 
jeune fille rapporte cependant une « allergie à l'iode ». Cela contre-indique-t-il Le 
traitement ? 


Question n°6 : Sur quels arguments biologiques allez-vous considérer que Le traitement 
est équilibré et le cancer bien contrôlé ? 


Question n°7 : Quelques années plus tard, elle présente une aménorrhée secondaire à 
l'arrêt de la pilule. Quelles causes évoquez-vous pour expliquer l'aménorrhée ? 


| RÉPONSES 


Question n°1 


Suspicion de carcinome thyroïdien sise 5 
de: type-papillaire,. 25524 tant inerte elle nai unter sie een 5 
devant : 
- antécédent d'irradiation dans l'enfance ss 6 
- nodule thyroïdien pierreux nr 2 
+ adénopathies satellites 2 
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Question n°2 


Cas clinique transversal n°12 


DOSa0e 06 TS nt na tnat ent ni ae 3 
pour éliminer un adénome toxique ne denses 3 
Résultat attendu : TSH normale ie nennnnrnnnnennnee 2 
Échographie : arguments en faveur de La annees D Le ui 

microcalcifications, vascularisation intranodulaire … Fibre 2 
Cytoponction thyroïdienne sous échographie … étés RER 10 
Dosage de calcitonine préopératoire pour aimer un cancer inédullas d de la 

1HYTOB Sd rente amende ini atne ne né une 3 


Question n°3 


Paralysie récurrentielle sn 
Hypoparathyroidié:5.35rmsine aiment Nan ttaren 


Question n°4 


Traitement à introduire d'emblée à dose substitutive 


{car hypothyroïdie récente chez une jeune fille] 


Hormonodépendance du cancer thyroïdien différencié vis-à-vis de La TSH 
Objectif thérapeutique : TSH dans des valeurs basses (< 0,1 mUI/L} 


Question n°5 


« Allergie à l'iode » : allergie aux produits de contraste iodés et non à l'iode- 


éléments iruirenenidrisdtt sidi sera siiteriiienseanee de sn ant mn ententes rte lee 
La rassurer et maintenir l'indication thérapeutique... 


Question n°6 


Patpation cervicale et échographie normales 


Concentration plasmatique de thyroglobuline indétectable 
{en l'absence d'anticorps antithyroglobuline] ….…. 


Question n°7 


Grossesse rinisnrennerninenasetrmrensentenirnenennesnen trie te eee Ni TT eme d ardent es 
Substitution thyroxinique insuffisante ss 


abs 1 


COETETTEEE 


Carence ovarienne périphérique [ou primitive) 
Favorisée par la chimiothérapie sienne 


HÉDÉFOT OA EDÈQE nn nn Sd nat 


{Insuffisance gonadotrope organique ou fonctionnelle 
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RÉFÉRENCES 

Goitre et nodule thyroïdien. 

Polycopié du Coliège des enseignants d'endocrinologie, diabète et maladies métaboliques, 
décembre 2004. 





OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 


Objectif principal : 
N° 241 : Diagnostiquer un goitre et un nodule thyroïdien. 
Argumenter l'attitude thérapeutique et planifier le sumvi du patient. 


DIFFICULTÉ 
2 LIONS/3 
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(as dinique transversal n°13 


Madame L. Marie-claude, âgée de 47 ans, vous consulte parce qu’elle vient d'avoir 
un accident de voiture sans gravité alors qu'elle s'était assoupie au volant. À 
l'interrogatoire, elle signale que son sommeil est de mauvaise qualité et qu’elle 
ne se sent pas reposée au lever. 


Ses antécédents personnels sont marqués par une hypertension artérielle traitée 
par bêtabloquants et un goitre ancien. Elle est ménopausée depuis 2 ans environ 
sans traitement hormonal substitutif. Des explorations sont en cours pour un 
syndrome du canal carpien bilatéral. 


On ne retrouve pas d'antécédents familiaux particuliers. 


À l'interrogatoire, vous retrouvez des sueurs nocturnes. À l'examen, vous êtes 
frappé par l'aspect élargi de ses mains et de ses pieds. La patiente a été obligée de 
couper son alliance qui La serrait trop. 


Question n°1 : Citez les signes cliniques qui font évoquer Le diagnostic d'acromégalie. 
Quels autres signes cliniques devez-vous rechercher ? 


Question n°2 : Quel est le bilan biologique hormonal à réaliser pour confirmer votre 
diagnostic d'acromégalie ? 


Question n°3 : Le diagnostic est confirmé. L'examen du champ visuel est normal. Vous 
demandez une IRM hypophysaire. Justifiez votre demande. 


Question n°4 : L'IRM montre un macroadénome intrasellaire de 12 mm de diamètre. 
Faut-il explorer les autres secteurs hormonaux ? Comment procédez-vous ? 


+ Question n°5 : Comment interprétez-vous les troubles du sommeil ? Quelle exploration 
£ demandez-vous pour Le confirmer ? Quels sont les risques évolutifs ? 


ise à con 


# Question n°6 : La glycémie est à 1,29 g/L, contrôlée à 2 g/L en postprandial. Deux ans 
plus tôt, elle était à 1,10 g/L à jeun. Qu'en concluez-vous ? Comment expliquer cette 
évolution alors que le poids de la patiente n'a pas varié ? 


Ie SOuMi 


hotocop 


Question n°7 : La patiente vous demande si toutes Les prises de sang que vous avez 
réalisées ont permis de confirmer sa ménopause, qu'elle vit mal psychologiquement. 
Le bilan gonadotrope retrouve une FSH à 7 Ul/L, une LH à 6,1 UI/L et un taux d'œs- 
tradiol < 11 pg/mL. Comment expliquez-vous cette discordance ? 


ion par p 


Reproducti 


Question n°8 : Une radiographie simple du thorax est pratiquée. Interprétez Le résultat. 
Quel examen complémentaire demandez-vous ? Argumentez. 
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Question n°9 : Quels sont les principaux risques en l'absence de traitement ? 
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| RÉPONSES 


Question n°1 


Signes d'acromégalie cités dans l'observation : 


- syndrome dysmorphique : 


15 points 


+ aspect élargi des mains et des pieds 1 

srévolutiMté récente. isrnnumnnnonedemanniiennnienretennmeanionntiann 1 
- signes fonctionnels : 

se SUBUTS TOCEUENES en ns née nnnanereenisentecennse ne ens een sécu i ms de sonn ren s nées) 1 

s:Syndrome:du:Canal Carpien:::ss ns nnininnnnnnnnanensn 1 
- signes de complications de l'acromégalie : 

TOITTÉ 22222528 705 1000 ee DEEE LE PUEDEUTSN TRS TNT PRÉ ERTTR ETUI SSSR 1 

+ probable syndrome d'apnées du sommeil 1 

shypértenision artérielle... ssssssrsmmnenssmennsminontenneneenesnsin 1 
Signes d'acromégalie à rechercher : 
- dysmorphie du visage : 

s1ne2 ÉLArl ÉPAMSSI nus grrinioneessten tes sn en ne in basée nn en ennc en de des iaee sed nee 1 

pommettes saillantes sans ren 1 

SITONC DOMPDÉ s22252 2080 r0 000800 ren mr D SOS DT CSSS 1 

SéVTES ÉPAIS SES. creme renier inserer en Serena rm re 1 

ATHIÈS ) MAPQUÉESS. sn 2ne ne ride ton en ae enr fe Lay pee OS 1 

D 5 RL VAE LL 1 LE RP ET I A EI EN 1 
- signes fonctionnels : 

SICOPNOLO ES rene Er ren nee nee coeurs a GE A re ren Es 1 

+ aSthénie physique et psychique ms 1 
Question n°2 
Cycle de GH : aucune valeur indétectable et moyenne supérieure à 2 ng/mL 5 
Dosage d'IGF-1 : valeur élevée pour l'âge ns 5 


Confirmation par HGPO : pas de freinage de La GH < 1 mUI/L 
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Cas clinique transversal n°13 


Question n°3 [10 points 
5 


Prescription : IRM hypophysaire avec injection de gadolinium … 


Bilan étiologique d'une acromégalie de découverte FISCENES sans non le du champ 
visuel. Recherche d'un adénome hypophysaire … EE LU EE LCL 


Oui, dans ce contexte de macroadénome 


Évaluation des fonctions  néMpbptaSices à à La cherches d'une insuffisance : 
° thyréotrope : dosage de FT4, FT3.. Minnie 
e corticotrope : cortisol de 8 heures, ‘test dynamique en cas de doute 
{hypoglycémie insulinique, test au Reno ou DAPIONEL ; 
- gonadotrope : LH, FSH, œstradiol .. naar inetares tes 


Question n°4 | 10 points 
2 
2 
2 
2 


Dosage de prolactine systématique : bossibilité d'adénome mixte 
somatoprolactinique sense 


Question n°5 


Syndrome d'apnées du sommeil présent chez 30-50 % des acromégales 
Risque de complications : HTA, AVC, mort subite 
À confirmer par enregistrement polysomnographique 


Question n°6 EDS 


Diabète secondaire à l'hypersécrétion d'hormone de croissance, 
à l'origine d’une insulinorésistance 


Question n°7 10 points 


insuffisance gonadotrope par compression des cellules gonadotropes 


Cela explique que Les gonadotrophines sont basses, alors qu'elles sont élevées en cas 
de MÉNOPAUSE: sn nnaennediennaenetiden sen Lans nerr es donne din an tetes dise does eas tata 


Question n°8 


Cardiomégalie.;s sets Renan ir nds 
ECG à la recherche d'une HVG rss scrnressnneceenreesten casses sseesennee 


Éthiographlé CALdIAQUE don AU ne Re ni 


Fonction myocardique conservée au début avec ventricule gauche hyperkinétique …… 
Puis hypokinésie et risque d'insuffisance cardiaque 


Question n°9 


Risque tumoral : céphalées, troubles visuels tan rot 
Risque cardiovasculaire (secondaire à l' Hs d' no riohe de rois adéel Mes 


Risque particulièrement élevé chez cette patiente [HTA, apnées du sommeil} 
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RÉFÉRENCES 


Adénomes hypophysaires. 
Polycopié du Collège des enseignants d'endocrinologie, diabète et maladies métabolique, décem- 
bre 2004. 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 


N° 220 : Diagnostiquer un adénome hypophysaire. 


DIFFICULTÉ 


2 LIONS/3 
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(as dinique transversal n°14 


Un homme de 45 ans vient vous consulter pour une douleur lombaire aiguë 
dorsale apparue à la suite d'un effort de soulèvement. IL est algique (échelle 
EVA : 6/10). 


Dans ses antécédents, il vous signale un diabète de type 2 diagnostiqué il y a 3 ans, 
une cure de hernie inguinale. Son frère est décédé d’un cancer du foie. IL n'y a 
aucun autre antécédent particulier familial. A l'interrogatoire, en dehors d'une 
asthénie, il signale des arthralgies et des difficultés sexuelles récentes avec baisse 
de La libido. 


À l'examen clinique : Le poids est stable à 60 kg pour 1,76 m, la tension artérielle 
normale à 120/70 mmHg. IL existe une raideur du rachis lombaire avec contracture 
des muscles paravertébraux. La palpation abdominale retrouve une hépatoméga- 
lie modérée homogène. 


Le bilan biologique donne Les résultats suivants : glycémie à jeun = 1,87 g/L, 
HbA1C = 9,3%, calcémie = 2,23 mmol/L [N = 2,20-2,60), phosphorémie = 
1,25 mmol/L {N = 1-1,5), dosage de PTH = 36 pg/mL [N = 30-65), testostéronémie 
totale = 0,5 ng/mL {N = 3-10), prolactine = 9 1g/L (N < 10), FSH et LH basses. 


Traitement : metformine, 3 g/i. 


Question n°1 : Des radiographies sont réalisées. Qu'en concluez-vous ? 





Radiographies de colonne. 
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Question n°2 : L'ostéodensitométrie réalisée secondairement donne un 7 score à - 
3 DS. Comment expliquez-vous l'ostéoporose ? 


Question n°3 : Quels sont Les arguments en faveur d'une hémochromatose ? Quel signe 
complémentaire recherchez-vous à l'examen ? 


Question n°4 : Le bilan complémentaire est Le suivant : ferritinémie = 1 500 ug/L (N = 
30-250), coefficient de saturation de La transferrine = 89 % [N = 20-30]. Qu'en concluez- 
vous ? Comment complétez-vous Le bilan ? 


Question n°5 : Quelle est la cause du diabète chez ce patient ? 


Question n°6 : Quels traitements proposez-vous à ce patient ? 


Question n°1 [10 points 


Tassement vertébral L3 et L4 inner cenrerrnicssrrsrersnsnesoees sens 8 
Déminéralisation 05SeUSe ie uni nénreninessaeseressrsessnaerene 1 
Arguments radiologiques en faveur de bénignité 


Question n°2 [10 points 
4 
2 
2 
2 


Insuffisance gonadique (ou gonadotrope] 
évoquée devant troubles sexuels, baisse de La Libido 
Confirmation devant testostéronémie abaissée 
Gonadotrophines basses en faveur d'un déficit gonadotrape …....................................... 
latteinte hypothalamo-hypophysaire] 


Question n°3 EL 


Arguments cliniques en faveur de l'hémochromatose : 
«diabète: SUCrÉ 2:25 ee nel en nn RE eee 
+ insuffisance gonaAdOtrOPE nes errrrnrrererneerrenreenenereiriess 
+ antécédent de carcinome hépatique chez le frère 
s’hépatémégalie::;::.:.,%ie nu M nn lines 
+arthralgies ane nant ae meninen tea inndnnirnnneneatine tresse 
Signe complémentaire à rechercher : mélanodermie 


OT © © © CO © 


Question n°4 EX 


Probable hémochromatose devant : 
+ hyperferritinémie :::;5:225580.888 en ne Sn ner r at ln intnin ét 
- et élévation du CST > 60 % chez l'homme 
Confirmation diagnostique : recherche de mutation du gène HFE 
Si retrouvée, valeur prédictive positive 100 % 
La négativité n'élimine pas Le diagnostic... 


QD ON 
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(as clinique transversal n°14 
Appréciation du retentissement de l'hémochromatose : 
- biopsie hépatique éventuelle 


« à La recherche d'une fibrose 0 ou u cirrhose « si mutation Fetrouvée 
* à visée diagnostique en l'absence de mutation …. _ 


- bilan hépatique : transaminases, yGT, @-FP 2 
- échographie hépatique [pour éliminer lésion focalisée intrahépatique]) 2 
- ECG, échographie cardiaque (risque de myocardiopathie] 2 
- FO, protéinurie, microalbuminurie (complications du diabète] 2 
- IRM hépatique pour quantification surcharge ferrique 2 
3 
1 
1 


Question n°5 [10 points. 


Diabète sur hémochromatose, double mécanisme : 
+ insulinopénie par infiltration ferrique des cellules cn omiriiie taire 5 
e insulinorésistance hépatique par infiltration ferrique 5 


Question n°6 ECTS 


Traitement de La surcharge ferrique : 


déplétion ferrique’ par S9ign6es 24.52 ennuis dranaantinenatnnd 
+ en traitement d'attaque : 400-500 mL/semaine, en fonction de la tolérance 


s puis, tous les 3-4 mois, en traitement d'entretien, en fonction du bilan n ferrique | 
* après désaturation (CST < 30% et ferritine < 30 ‘ug/L] … RE ne 


Surveillance clinique, tolérance, tension artérielle, sente cardiaque. 
hémoglobine, bilan ferrique et hépatique … ie inter tliiere 


Arrêt de La metformine [diabète déséquilibré, een atteinte a Sheucl Mes 
insulinothérapie: optimisée... sieste rinsedaluneneeiannintiinius 
Substitution androgénique sise 
en l'absence de CI hépatique et après contrôle des PSA ss 


© (CL 


O NN © ND 0 QG 


Biphosphonates pour l'ostéoporose ss 


RÉFÉRENCES 


Hémochromatose. | 
Polycopié du Collège des enseignants d'endocrinologie. disbète et maladies métaboliques, 


décembre 2004. 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 


Objectif principal : 
N°242 : Diagnostiquer une hémochromalose. Argumenter l'attitude thérapeutique, planifier Le 


suivi du patient. 


DIFFICULTÉ 
ere 3 LIONS/3 
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(as clinique transversal n°15 


Une jeune femme de 21 ans consulte pour une galactorrhée provoquée bilatérale 
de découverte récente. Sur Le plan personnel, elle a été réglée à l'âge de 12 ans et 
prend depuis 4 ans des œstroprogestatifs. Elle a présenté récemment une gas- 
troentérite responsable de nausées et vomissements pour lesquels elle prend des 
antiémétiques. 


L'examen clinique est normal en dehors de la galactorrhée. Le poids est physio- 
logique à 54 kg pour une taille de 1,67 m, La tension artérielle normale à 120/ 
80 mmHg. 


Question n°1 : Vous soupçonnez une hyperprolactinémie. Quelle pourrait en être La 
cause ? 


Question n°2 : Que proposez-vous en première intention ? 


Question n°3 : Malgré ces mesures, la galactorrhée persiste. IL s'y associe une amé- 
norrhée secondaire. Quelle est La fréquence des aménorrhées secondaires dues à une 
hyperprolactinémie ? Par quels mécanismes certains médicaments peuvent-ils être 
hyperprolactinémiants ? 


Question n°4 : La prolactinémie est très augmentée, à 2 400 ug/L [N < 30]. Les dosages 
de FSH, LH, œstradiol sont bas. Vous demandez une IRM hypophysaire, qui retrouve un 
macroadénome de 14 mm de diamètre à extension suprasellaire au contact du chiasma 
optique, avec extension latérale vers Le sinus caverneux droit. Qu'en concluez-vous ? 
Comment complétez-vous Le bilan ? 


Question n°5 : Comment expliquez-vous l'aménorrhée ? 


Question n°6 : Vous demandez La réalisation d'un champ visuel, dont voici Le résultat. 
Commentez. 





EL) 
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Cas dinique transversal n°15 


Question n°7 : Quel conseil Lui donnez-vous pour la conduite automobite ? 


Question n°8 : Si La prolactinémie avait été à 52 ug/L [IN < 30], votre hypothèse 
diagnostique aurait-elle été différente ? 


Question n°1 
Grossesse {par oubli de pilule ou vomissements] 
Cause médicamenteuse (iatrogène] : œstrogènes, antiémétiques 
Insuffisance rénale ou hépatique... us 
Hypothyroidié: 2eme san tendern dite detre crane done ane de done ét 


Adénome à prolactine {ou prolactinome] seen 


Hyperprolactinémie de déconnexion {ou par FAT RERSSION Fe la tige pituitaire ou Per 
interruption de la voie tubéro-infundibulairel : 
< de cause tumorale [craniopharyngiome, méningiome, ladénome hypophysaire. J.. 
+ de cause infiltrative : sarcoïdose, histiocytose X... 
+ ou mécanique [arachnoïdocèle] 


Macroprolactinémie liée à La présence d'autoanticorps anti-prolactine 


Question n°2 


Dosage de : 


_—-—N Le 


NP HE unions nina ataranndeneneutsiunitenié 3 

8 prolactine stunt ennemi ant eee ein As ane smile carte 3 

TSH ire ER nt unledtes nt else strates sas a dan do des ras nanas deu ne Ars 1 

< Urée;:créatinine 5028 beton neuve nn et éS ne dee same don ean dar a een Se 1 
Arrêt des œstroprogestatifs...eanesnutenennéetunmentiunnnrintet 3 
Arrêt des antiémétiques encens 3 
Question n°3 10 points 
25% des aménorrhées sont liées à une hyperprolactinémie : 3 

+ action antidopaminergique avec levée du frein tonique inhibiteur SEE ge 

sur la sécrétion de prolactine (antiémétiques, M s: ë 

< stimulation de là libération de prolactine : œstrogènes 3 
Question n°4 EL 
Macroadénome à protactine [ou macroprolactinome), devant : 3 

+ l'élévation majeure de La prolactine (> 200 Lg/L) 

- et la présence d'un macroadénome hypaphysaire 3 
FO + champ visuel : pour éliminer compression chiasmatique 6 
Bilan hormonal : 

> dosage de cortisol et ACTH à 8 h à La recherche d'une insuffisance corticotrope . 2 

+ + test de stimulation (hypoglycémie insulinique, métopirone, Synacthène® ou CRF] 2 

- dosage de TSH, T4L, à La recherche d'une insuffisance thyréotrope 2 

e dosages de GH et IGF-1 dans l'hypothèse d'un adénome somatoprolactinique is 2 
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Question n°5 


Causes possibles de l'äaménorrhée : 
* inhibition de La libération de GnRH par pa Lt RARE RS PROS 5 
+ ou insuffisance gonadotrope seit etait es 5 


En ce cas, pas de retour des règles après normalisation de la prolactine. 





Question n°6 


Hémianopsie bitemporale nier 


3 
Par compression chiasmatique sens 3 


Question n°7 10 points 


Ne pas conduire tant que persiste l'hémianopsie [risque d'accident]... 10 


Question n°8 [10 points | 
2 
4 
[A 


Discordance entre la taille de l’adénome et La prolactinémie peu augmentée, 
en faveur d'une hyperprolactinémie de déconnexion par adénome non prolactinique .. 


RÉFÉRENCES 


Adénome hypophysaire. 
Polycopié du Coilège des enseignants d'endocrinologie, diabète et maladies métaboliques, 


décembre 2004. 


OBJECTIFS PÉDAGOGÏQUES 


Nora principal : 
N°220 : Adénome hypophyssure. 


DIFFICULTÉ 
1 LION/3 
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(as dinique transversal n°16 


Une jeune fille de 19 ans consulte à son retour de vacances pour asthénie pro- 
gressive prédominant le soir, amaigrissement de 3 kg, nausées et douleurs abdo- 
minales. Elle à été réglée à l'âge de 12 ans et prend un traitement œstroproges- 
tatif. Elle est traitée depuis l'âge de 14 ans par L-thyroxine pour une thyroïdite de 
Hashimoto. 

À l'examen, l'abdomen est souple. La TA est à 90/60 mmHg, le pouls rapide à 
100/min. Le ionogramme sanguin montre : Na = 131 mmol/L (N = 135-145), 
K = 5,2 mmol/L [IN = 3,5-4,5), glycémie = 4,7 mmol/L, transaminases normales, 
calcémie = 2,30 mmol/L. 


Questions 


Question n°1 : Quels sont les éléments suggérant l'hypothèse d'une insuffisance sur- 
rénalienne ? Que recherchez-vous à l'examen clinique pour conforter votre hypothèse ? 


Question n°2 : Votre hypothèse est confirmée. Quel traitement mettez-vous en place et 
quels conseils lui donnez-vous ? 


Question n°3 : Quelques mois plus tard, dans Les suites d'une grippe, elle se plaint 
d'une altération de l'état général avec asthénie, amaigrissement, douleurs abdomina- 
les, soif intense, polyurie et dyspnée. Qu'en pensez-vous ? 


Question n°4 : Que demandez-vous comme examen ? 


Question n°5 : Le ionogramme sanguin retrouve : natrémie = 137 mmol/L, kaliémie = 
3,7 mmol/L, glycémie = 4,23 g/L. La bandelette urinaire retrouve : nitrite = 0, leuco- 
cytes = 0, protéines = 0, glucose : ++++, acétone : +++. Le pH est à 7. Quel est votre 
diagnostic et votre conduite à tenir thérapeutique ? 


Question n°6 : Quel paramètre biologique faut-il surveiller ? Pourquoi ? 


Question n°7 : Cette jeune fille doit passer prochainement son permis de conduire. Cela 
pose-t-il un problème ? 


Question n°8 : Elle vous interroge sur les possibilités ultérieures de grossesse. Quels 
en sont les risques ? Que lui conseillez-vous ? 


Question n°1 


Contexte aüto-ImmMUN 8 enr eeh inégal tri tr een nte 
Asthénie..1322islatine din en dit Rollin anréiaaias ste 
Amaigrissement.:::::212ufa nt hinetries ere Rides ur ei nnnrentii teinte dates 
Troubles digéstifs:::.52::15.358 ren en ART en Et Rte tes 
Hypotension: 2.8 t ne mens entre nes Man detre dene 


{À 
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Hyponatrémie avec hyperkaliémie 2 
Taches ardoisées dans la bouche 1 
Pigmentation des cicatrices et des plis de flexion 1 


Question n°2 


IL s'agit d'un traitement substitutif, per os, qui sera définitif : 
- hydrocortisone per os : 20 à 30 mg/j (2/3 Le matin] 
° fludrocortisone (Florinef”] : 50 ug/j … TE ANS 
- dans certains cas, les glucocortcoides ‘seuls peuvent suffire RER 
« pas de régime désodé … _ = Os enisesee 
-< doubler les doses en cas de stress .. 
e injections IM en cas de vomissements . RTE NP PET PTIT OT ER DES LR SIP 
s,carte:d'addiSONien 252.8. M ne Rennes ee Mi ten En eeneen 


Question n°3 [10 points 


Première hypothèse : 


décompensation de l'insuffisance surrénale à l'occasion d'un épisode viral, devant : 
amaigrissement, asthénie et soif par déshydratation ss... 


Mais du fait de la polyurie et de La dyspnée, il faut évoquer un diabète de type 1, …… 5 


nm —ù ù re NO ND CO 


même contexte auto-immun 


Question n°4 


Bandelette urinaire à La recherche de sucre et acétone 2 
Natrémie, kaliémie, glycémie, urée, créatininémie 2 
NES-plaquetles anti saslenutieiat 2 
Calcémie, phosphorémie, protidémie ss 1 
GazduSang han ee RE eee Se ete ne 2 
ECG nn nn a nt Es ne A tree sddtant en dense dent core esse 1 
Question n°5 
Acidocétose diabétique nds rt ie Masse ie degeitée dev ae nes in sen dates esse de sen NT one den 9 3 
Révélatrice d'un diabète d de type 1. 2 
Ürgence thérapeutique sans Rent RE nantes 2 
Hospitalisation en réanimation : sisi 2 
- voie veineuse périphérique, scope, Dynamap 1 
- traitement symptomatique : 
< réhydratation par voie parentérale avec sérum salé à 9 + 2 g KCU/L 2 
« quand glycémie < 2,5 g/L, perfusion eee 5% +4 "ot NaCl + 2 21 KCL : e 2 
2 litres en 7 heures puis hydratation orale astres 1 
- traitement étiologique : 
+ insulinothérapie continue par voie parentérale : 10 U/h, 4 
jusqu'à disparition de La cétonurie puis selon les glycémies 2 
« hydrocortisone IM ou IV tant que durent les vomissements … 2 
- surveillance : 
. clinique : diurèse, TA, conscience, état d'hydratation, pouls 
- biologique : ionogramme toutes Les 4 heures Les 12 ner heures, genie 
capillaires toutes les heures ne 2 
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Cas dinique transversal n°16 


Question n°6 [10 points. 


La KONÉMIÉ. nn anna nn us AR It 5 
car l'insuline fait entrer Le potassium dans Les cellules 5 
Question n°7 
< mais à signaler à La commission du permis de conduire... 5 
: accepté en l'absence de troubles visuels ss 1 
+ diabète bien équilibré et surveillé annuellement 1 


Question n°8 ES 


Impératif au préalable d'équitibrer le diabète, car : 
« risques d'avortement, malformations, macrosomie pour l'enfant... 
+ HTA, éclampsie chez La MIÈTE ss iiiisiensnennsmenrennmene 


Bilan complet des complications, car : 
+ risque d'aggravation néphropathie, rétinopathie 
+ Ci en cas de coronaropathie ii eneneninernns 


Pronostic de la grossesse satisfaisant si programmée 


© © 


Insulinothérapie intensifiée sens 
Objectifs glycémiques stricts : 0,7 à 1,2 g/L à jeun, 1 à 1,4 g/L en postprandial 


NN NEO 


RÉFÉRENCES 


g;N Insuffisance surrénale et diabète sucré de type 1 et 2 de l'enfant et de l'adulte. 
Polycopié du Collège des enseignants d'endocrinologie, diabète et maladies métaboliques, 
décembre 2004. 





OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 

Objectif principal : 

N° 255 : Diagnostiquer une insuffisance surrénale aiguë ou chronique, identifier Les situations 
d'urgence et planifier Leur prise en charge. 

Objectif secondaire : 

N° 233 : Diabète sucré de type 1 et 2 de l'enfant et de l'adulte. 








&e DIFFICULTÉ 
ÊC 1 LION/3 
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(as clinique transversal n°17 


M. Hubert C., âgé de 72 ans, consulte pour le déséquilibre d’un diabète traité 
depuis 3 ans par biguanides. IL se plaint d'une asthénie, de palpitations et d'un 
amaigrissement de 6 kg en quelques semaines. IL n’y a pas d’altération de l'état 
général, l'appétit est conservé. 


À l'interrogatoire, il n’y a pas d'antécédents familiaux de diabète. 


À l'examen clinique : poids = 62 kg, taille = 178 cm, TA = 130/80 mmHg, pouls 
rapide à 100/min, palpation cervicale = nodule thyroïdien basolobaire droit de 3 cm 
de diamètre. 

Biologiquement : glycémie = 2,85 g/L, HbA1C = 9,5 %, créatininémie = 85 umol/L, 
kaliémie et calcémie normales, transaminases, gamma-GT normales, VS, CRP 
basses, glycosurie = +++, acétonurie = négative. 


Question n°1 : Quelle est selon vous la cause la plus vraisemblable de la décompen- 
sation du diabète ? Argumentez. 


Question n°2 : Quelle est votre stratégie diagnostique ? 


Question n°3 : La scintigraphie thyroïdienne donne le résultat suivant. Commentez. 
Quel est Le mécanisme physiopathologique de cette affection ? 


THYROIDE. Tc-99m 


$ w. 





Scintigraphie thyroïdienne. 


Question n°4 : Quelles sont les possibilités thérapeutiques pour la pathologie thyroï- 
dienne ? Laquelle vous semble la mieux adaptée ? 


Question n°5 : Alors que vous voyez en consultation Le patient pour Le traiter, il se plaint 
de palpitations importantes. Vous réalisez Je ECG. Interprétez le tracé. Quelle est votre £ 
conduite à tenir thérapeutique immédiate ? e 
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(as clinique transversal n°17 





ECG. 


Question n°6 : La prescription de metformine était-elle logique chez ce patient ? 


Question n°7 : D'après les éléments dont vous disposez dans l'observation, de quel type 
de diabète ce patient est-il atteint ? Quels examens complémentaires demandez-vous 
pour le diagnostic étiologique du diabète ? 


Hyperthyroïdie par adénome toxique, devant l'association : 


- de signes cliniques d'hyperthyroïdie : usines 
sSNÉNIS. nine nnnnnrenenn in den ete dti er penses nsees 
saMalgriSSeMENT.. inst sereine ie denseseeinnnea ete er eines ess derniers etes es 
- fibrillation auriculaire rapide ns 


= et d'un nodulé thÿroidien sis isesssssinerieenennnnieaeendissse 


Déséquilibre du diabète : action PADANAMESNIeNe des hormones er oNenness per 
activation de la néoglucogenèse hépatique … ss RE ET AS ME PR CT T ES 


Question n°2 [10 points] 


Confirmer l'hyperthyroïdie : dosage de TSH et T4L 3 


Diagnostic étiologique de L'hyperthyroïdie, devant l'association nodule + 
hyperthyroïdie : 
. scintigraphie thyroïdienne;..;.:..:.8..%essmtineneten eee otientilarinrins 5 
à la recherche d'un nodule chaud extinctif 
- dans ce contexte de nodule palpable, ren n'est La ee 
+ La cytoponction n'a pas d'intérêt [nodules bénins] 2 


Question n°1 ES 
1 
L 
1 
1 
1 
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Question n°3 


Nodule chaud extinctif 


Confirme l'adénome toxique Rime 
Mutation somatique activatrice “du Lécapteut de TSH. 


Question n°4 


Antithyroïdiens de synthèse = traitement symptomatique :. 


utilisation transitoire si l Les est mal 1DIerees en préparation a au traitement 


radical ou en attendant son efficacité 


Traitements radicaux = chirurgie ou oc: abioaëtit : NE TR PER NE EE 
- avantages de la chirurgie : guérison rapide 
- inconvénients : 

e invasive chez un sujet âgé, en mauvais état général 


« hypothyroïdie définitive, risques d'hypoparathyroïdie. de paralysie récurentielle … 


- iode radioactif = solution La mieux adaptée à ce patient : 


* principe : captation sélective du traceur par le nodule hypertiant nn Rens ses 


° avantage : non invasif, efficace et bien toléré 
+ seul inconvénient : délai d'action {3 à 4 mois) .. 


- risque d'hypothyroïdie moindre que dans la Er de BASEdOW ru 


Question n°5 


Rythme irrégulier non sinusal avec tachycardie associée, évocateur d’une arythmie 


par fibrillation auriculaire 
Conduite à tenir : 


- hospitalisation 


- traitement symptomatique : 


+ anticoagulation efficace à dose curative par HBPM, puis relais par AVK 
° ralentir La fréquence cardiaque par B- Panan non cardiosélectif 


- en cas de Cl, utiliser les digitaliques … 


- traitement étiologique : antithyroïdiens de pninésé MERS 
en préparation au traitement radical 


- surveillance : fréquence cardiaque, tension artérielle, ECG quotidien... 
- si l'arythmie persiste après guérison de l'hyperthyroïdie : discuter cardioversion 


Question n°6 


5 points 


20 points 


nn 


N ND © CO 


N 


NON ER RE TN PM ce aot De daniel an en Pa creer en ad Tete reel oe ed 


+ metformine contre-indiquée : âge > 65 ans et clairance de créatinine 


< 60 mL/min 


- non logique : diabétique d de ‘poids normal . 


Question n°7 


Éléments en défaveur d'un diabète de Lis 2: et de Pr normal, sans antécédents 


familiaux de diabète 


IL pourrait s'agir d'un diabète de de tent t LADA. Res 
ou d'un diabète secondaire à une pancréatite a nte à une hémochromatose 
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Cas clinique transversal n°17 


Cancer du pancréas peu vraisemblable compte tenu de l'absence d'altération de l'EG, 
de troubles de l'appétit et de La Longueur de l'évolution 


Bilan étiologique du diabète : 





+ échographie abdominale seins 5 
< stigmates d’auto-immunité envers le pancréas endocrine (AC anti-GAD] 3 
. dosage de ferritine et coefficient de saturation de La transferrine 2 

RÉFÉRENCES 

Explorations thyroïdiennes autres que biologiques. 

Recommandation ANAES, septembre 1997. 

Diagnostic et surveillance biologique de l'hyperthyroïdie de l'adulte. 

Recommandation ANAES, février 2000. 

Hyperthyroïdie. 

Poilycopié du Collège des enseignants d'endocrinologie, diabète et maladies métaboliques, 

décembre 2004. 

OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 


Objectif principal : | 

N°246 : Disgnostiquer une hyperthyroïdie, argumenter l'attitude thérapeutique et planifier Le 
SUIVI. 

Objectif secondaire : 

N° 233 : Diabète sucré de type 1 et 2 de l'enfant et de l'adulte. 


DIFFICULTÉ 
rer 2 LIONS/3 
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(as clinique transversal n°18 


Un jeune homme de 16 ans est amené en consultation par sa mère, qui s'inquiète 
d’un impubérisme. À l'interrogatoire, on ne retrouve pas d'antécédents particu- 
liers sur le plan personnel. Sur Le plan familial, son père, qui mesure 1,79 m, a fait 
sa puberté tardivement vers l'âge de 17 ans. IL n'y a pas d'antécédents familiaux 
d'anosmie ou d'infertilité. IL est régulièrement scolarisé en classe de première et 
c'est un bon élève. IL n'a pas de difficultés relationnelles. IL fait du sport à l’école et 
joue également au football dans un club 3 heures/semaine. 


IL n’a aucun signe fonctionnel en dehors de céphalées modérées. La courbe de 
croissance montre un infléchissement statural modéré progressif. 

Examen clinique : taille = 1,57 m, poids = 47 kg, stade pubertaire = PO, testicules 
infantiles en place. 

L'âge osseux est à 13 ans, adapté à l’âge statural. IL n’y a pas de troubles visuels. 
Un bilan hormonal de débrouillage donne Les résultats suivants : testostéronémie 
indétectable, dosage de FSH et LH < 2 mUJI/L, prolactinémie = 5 600 ug/L 
{N < 10 ug/L). 


| Qursrions 


Question n°1 : Quelle est votre hypothèse diagnostique ? 


Question n°2 : Si la prolactinémie avait été normale, quelle autre hypothèse auriez-vous 
envisagée ? Sur quels arguments ? 


Question n°3 : Commentez Le résultat de l'IRM hypophysaire jointe. 
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Cas clinique transversal n°18 


Question n°4 : Citez deux autres types de tumeurs de la région hypophysaire fréquentes 
chez l'enfant et l'adolescent. 


Question n°5 : Le bilan hormonal complémentaire retrouve une insuffisance cortico- 
trope que vous substituez par 15 mg/j d hydrocortisone. La mère s'inquiète des risques 
de prise de poids. Que lui répondez-vous ? Quels conseils lui donnez-vous ? 


Question n°6 : L'exploration de l'hormone de croissance retrouve une stimulation 
normale de GH sous hypoglycémie insulinique. Quelle est La cause de La petite taille ? 


Question n°7 : Sous traitement médical, il fait sa puberté normalement. Quelle était La 
cause de l'impubérisme ? 


Question n°8 : Si Le déficit androgénique avait persisté, que lui auriez-vous proposé 
comme traitement et que lui auriez-vous dit au sujet de sa fertilité future ? 


| RÉPONSES 
Question n°1 [10 points| 


Adénome à prolactine, compte tenu des valeurs de prolactine 10 
{diagnostic de certitude si > 200 ug/L] 


Question n°2 ETS 
Retard pubertaire simple, devant : sn 5 

< fréquence chez le garçon seen 2 

‘contexte Familial ss fenetres nn nent insiste iresnenienitiée es 3 

+ infléchissement statural modéré progressif 3 

fabsence de cassure de la courbe de croissance) 

- âge osseux compatible avec l'âge statural 3 

- absence de troubles visuels iii 3 

- gonadotrophines basses, éliminant une atteinte primitive gonadique 3 

« absence de déficit nutritionnel sienne 3 

+ absence de maladie chronique, de troubles psychologiques 3 
Diagnostic d'élimination après avoir éliminé causes organiques 2 
Question n°3 [15 points. 
Macroadénome hypophysaire 5 
ÉXpansion-Subraselaine.s nn ann nina nas teient 5 
Compression chiasmatique nee 5 
Question n°4 | 10 points | 
CraniopharyNgiDMeE essences 5 
Germinome Lan nn nn nent ne an ae ne are 5 


Le traitement de première intention des macroprolectinomes est médical par agonistes dopaeminergiques 
À alors que le traitement des germinomes ou des craniopharyngiomes est chirurgical. 
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Question n°5 


Traitement hormonal substitutif (ou opothérapie substitutive] : 


° indispensable, compte tenu de l'insuffisance corticotrope 
2 utilisation d'une hormone « naturelle » et non d’un corticoïde de synthèse 
- prescription reproduisant La physiologie {2/3 dose le matin] 
- absence d'effet secondaire si bien adapté 
» régime NOTMOSOAÉ ss drncesrsérnarerernenenn enter nette se entorse rnnie cases 
° doubler les doses en cas de stress ou d'infection 
-< passer aux formes injectables si vomissements 


Question n°6 


Retard pubertaire …...........,....... iiiinsisnnesiniene erreurs 


Question n°7 


Inhibition de La libération de GnRH sous l'effet de l'hyperprolactinémie 


Question n°8 


Traitement substitutif androgénique 
Fertilité après stimulation de la spermatogenèse (par hCG/FSH] 


RÉFÉRENCES 


@\ Adénome hypophysaire, puberté normale et pathologique. 


15 points 


— NN ND NN ND NN 


Polycopié du Collège des enseignants d'endocrinologie, diabète et maladies métaboliques, 


décembre 2004. 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 

Objectif principal : 

N° 220 : Adénome hypophysaire. 

Objectifs secondaires : 

N°36 : Retard de croissance staturo-pondéral. 
N°38 : Puberté normale et pathologique. 





G- DIFFICULTÉ 
1 LION/3 
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(as clinique transversal n°19 


Une femme de 62 ans aux antécédents de vitiligo est adressée par son médecin 
traitant pour amaigrissement récent de 3 kg sans perte d'appétit, associé à des 
palpitations, une dyspnée d'effort et une asthénie. 


Elle se plaint également d'une irritation oculaire avec larmoiement, qu'elle attri- 
bue à une conjonctivite. IL s’agit d’une patiente tabagique à 35 PA. La consultation 
ophtalmologique retient une petite exophtalmie bilatérale avec discret chémosis. 
Elle ne prend aucun médicament et notamment pas de médicament iodé. Elle à été 
ménopausée à 43 ans, 2 ans après hystérectomie avec ovariectomie unilatérale 
pour fibrome et kyste ovarien. À l'examen clinique, le poids est à 47 kg pour 
1,65 m, le pouls est régulier à 100/min. On retrouve un goître diffus d’une qua- 
rantaine de grammes. 


_QuEsTions 


Question n°1 : Quelle est votre hypothèse diagnostique ? Argumentez. 


Question n°2 : Quel est Le mécanisme physiopathologique de cette affection ? Son 
incidence ? 


Question n°3 : Quels sont Les examens permettant de confirmer Le diagnostic ? 


Question n°4 : Quelles sont les manifestations biologiques aspécifiques qui peuvent 
être associées à l'hyperthyroïdie ? 


Question n°5 : Quels traitements peut-on lui proposer ? Précisez leurs avantages et 
inconvénients. 


Question n°6 : Quel serait le risque d’un geste chirurgical sans préparation ? Quelles en 
sont Les manifestations cliniques ? 


Question n°7 : Vous optez pour un traitement médical de La pathologie thyroïdienne. Sur 
quel dosage biologique repose La surveillance de l'efficacité thérapeutique ? Quelques 
jours plus tard, la patiente vous consulte pour une angine. Que faites-vous ? Pourquoi ? 


ocopie soumise à conditions 


£ Question n°8 : Quelle mesure thérapeutique non médicamenteuse lui proposez-vous en 


& priorité pour l'exophtalmie ? Quels sont les moyens thérapeutiques en cas d'aggrava- 
£ tion de l'exophtalmie ? 


Reprogu 


Question n°? : Quelques mois plus tard, elle présente une lombalgie aiguë révélatrice 
d'un tassement vertébral L4-L5. Les radiographies montrent une importante déminé- 
ralisation osseuse avec ostéoporose, confirmée par l'ostéodensitométrie. Quels sont 
chez cette patiente les facteurs ayant favorisé La constitution de l'ostéoporose ? 
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Question n°10 : Quels sont Les moyens thérapeutiques utilisables pour l'ostéoporose ? 
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| Réponses 


Question n°1 


Hyperthyroïdie par maladie de Basedow 
En faveur de l'hyperthyroïdie : 


.« amaigrissement sans perte de l'appétit 


#'DalpitatiONS : 554 nent those tnteere riens le der en ne ends vendue ST ENT ea 
OVSDNÈR LL indien ct enteie tir matinn puit ee de caioun ei Vale cn na CE en seau C GG 
+: ASMÉNIE Enr sien ane ane es ee este tonnerre eee Area end nee 


* tachycardie … 


En faveur de la maladie de Bon: 


+ contexte auto-immun [vitiligo) 
C4 0 LANCE LUE ER PE PT TE EL DA NO 
s“exophtalrmie: bilatérale 5 ss sennnneenetemeneviennentéts 


Question n°2 


Mécanisme auto-iMMUN ns acnnerrsninereensnesnennessnnecenineceesemsesneeensnssenr 
Anticorps anti-récepteur dé TSH initier énereninenerenesntengints 
2 %'des fémmes:5:15s58 mnt tn An ali ait Anar are 


Question n°3 


Pour confirmer de ES 


-« dosage de TSH et T4 ns 
° dosage T3 en ee intention si i TSH bdscue et E TA bnale 


Pour le diagnostic étiologique : 
- examens inutiles dans le cas présent car l'existence d'une exophtalmie rend Le 


diagnostic évident 


- en l'absence d'exophtalmie : 


Question n°4 


+ dosage des anticorps anti-récepteurs de TSH 
+ ou Scintigraphie thyroïdienne (hyperfixation diffuse) 


—Ù ù = ed à 


ND ND — 


° ou échographie (goitre vasculaire diffus non nodulaire] 


Augmentation des phosphatases alcalines, gamma-GT, GPT, bilirubine 


Anémie, tendance leuconeutropénique 
Hypercalcémie 


CECPELTECELELECEELELCECCECECEECECEC EEE TE ECCENEE CEE ECECE EEE CCECECE ECC ECECE CEE EE CEET ECC EECECEECECE EEE EE ECEEEE EEE 


Diminution du cholestérol total ice nirnnsescsniesenennnnnsnnee 


intolérance au glucose 


Question n°5 


Traitement médical par antithyroïdiens de pi durant 18 mois : 
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+ avantages : non invasif 
inconvénients : risque de rechute de 50 %.. ” 
< effets secondaires (agranulocytose rare, allergies] … 


& Editions Pradel 2006 - Reproduction par photocopie sournise à condilions 


© Edilions Pradet 2006 - Reproduction par pholocopie soumise à conditions 


Cas clinique transversal n°19 


Chirurgie [thyroïdectornie totale ou sub-totale après préparation médicale) : 1 
+ avantages : rapidité, efficacité FE 1 

* inconvénients : hypothyroïdie définitive, risques d hypoparathyroïdie, de paralysie 
récurrentiellé:.::: en dénnmtenenn iranienne 1 
Traitement isotopique 31 Essia ie nn tes 1 
- avantages : non invasif, efficace sn 1 
+ inconvénients : efficacité différée, risque d'hypothyroïdie … 1 


Question n°6 


Crise aigué ThyrotOxiQUe : ss snssnneierertistie aneetienentienesnsnenendisen 
- risque vital … 
+ agitation, sueurs, hyperthermie, “déshydratation, polypnée, tachycardie, “troubles | 
dé:conscience ns MMM terne nimes tnnnee ie rene sir en nt nou nat 


r 


Question n°7 


Après 4-6 semaines : examen clinique et prise de sang pour dosage de T4 libre 
Dosage de TSH:inutile 8x. tn ss RP LR net tds lis lee 


Arrêter Le traitement médical en attendant Les résultats 


2 
1 
2 
2 
1 
Traitement conventionnel de l'angine (antibiotiques si nécessaire] 2 
5 
2 
1 
1 
1 


Question n°8 10 points 


Arrêt du tabac... le naine rein item é 
Moyens symptomatiques : collyres, surélever La tête du Lit... 


En cas d'aggravation : 
+ corticothérapie [1,5 mg/kg de prednisone ou prednisolone] 
* radiothérapie rétro-orbitaire sens 
- chirurgie de décompression de l'espace rétro-orbitaire 


Question n°9 


Ménopause précoce non traitée sn 2 
MSIgP Ur sssuccrunanntnernenotenoienpnidnnsne tirent ie annees 2 
Tabagisme fin net kon in me nn ee nine Me Ans 2 
AMDeR OF OO les Sms anneau 2 


Question n°10 ES 


Moyens thérapeutiques en cas d'ostéoporose avérée avec fracture ostéoporotique : 
s Faloxitiène (DERMI annule nina ataaent 4 
+ ou biphosphonates {risédronate ou alendronate] & 
+ ou parathormone : Tériparatide® un 4 
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RÉFÉRENCES 
Explorations thyroïdiennes autres que biologiques. 
Recommandation ANAES, septembre 1997. 


Diagnostic et surveillance biologique de l'hyperthyroïdie de l'adulte. 
Recommandation ANAES, février 2000. 


Traitement médicamenteux de l'ostéoporose post-ménopausique. 
Recommandation AFSSAPS, 2604. 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 

Objectif principal : 

N° 246 : Diagnostic de l'hyperthyroïdie. Argumenter l'attitude thérapeutique et le suivi du 
patient. 


Objectif secondaire : 
N°56 : Ostéoporose. 


DIFFICULTÉ 
1 LION/3 
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(as clinique transversal n°20 


Une femme de 75 äns, ästhénique, dépressive, consulte pour un syndrome 
polyuro-polydypsique apparu depuis quelques semaines, associé à un amaigrisse- 
ment de 3 kg dans un contexte de nausées et vomissements. Elle se plaint de 
douleurs osseuses diffuses. Les troubles sont contemporains de La prise d'un 
traitement diurétique thiazidique pour hypertension artérielle. 

Dans ses antécédents, on retient plusieurs crises de coliques néphrétiques. Elle a 
été opérée d'un cancer du sein 12 ans plus tôt. Elle prend régulièrement un 
traitement vitaminocalcique en raison d'une ostéoporose. Elle n’a jamais pris de 
lithium. 

L'examen clinique note une déshydratation avec signe du pli cutané, une abolition 
des réflexes ostéotendineux. La tension artérielle est à 135/85 mmhHg couchée 
et à 100/75 mmHg debout. Le bilan biologique montre : Na* = 135 mmol/L 
(N = 135-145), K* = 3,6 mmol/L {N = 3,5-4,5), CL = 105 mmol/L, bicarbonates = 
22 mmol/E, Ca*+ = 3,4 mmol/L (N = 2,2-2,6), Ph = 0,65 mmot/L [N = 0,9-1,2), 
créatininémie = 110 mol/L [N < 100), protidémie = 80 g/L. 


Question n°1 : Quels sont les éléments de l'observation susceptibles d'être liés à 
l'hypercalcémie ? 


Question n°2 : Quelles sont chez cette patiente Les étiologies possibles de l'hypercal- 
cémie ? 


Question n°3 : La concentration plasmatique de PTH est élevée. Qu'en concluez-vous ? 


Question n°4 : Que recherchez-vous à l'ECG ? Quel serait Le risque d'un traitement 
digitalique dans cette situation ? 
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$ Question n°5 : Par quel mécanisme la prescription d'un diurétique thiazidique a-t-elle 
$ pu aggraver la situation ? 


Question n°6 : Quelle est votre conduite thérapeutique ? 


Question n°7 : Quels sont les éléments de l'observation poussant à un traitement 
ë chirurgical ? 
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ASihénie.ssisnssinis annee eneenesnnnennse ds srnien ten émise terne etes ife doteinrdatetnet 
Dépression hine el nn ne NE ne dtrniniiresirnn ee ice era 
Syndrome polyuro-polydipsique 

Douleurs oSselsés':shiienenmedninnite alterne martine ere tiens siat 
Nausées, vomissements 
Déshydratation..s.ssestemimesssnieeteine in minnnenntene init enteitehiee 


Question n°1 ES 
2 
3 
& 
3 
2 
3 
3 


Coliques néphrétiques::::.:./5444n8thine rt dirésnednren té iseteniamtentee 


Hyperparathyroïdie primaire 0 ssesssinreennnnnnneneenee 
Hypercalcémie par lésion sde du cancer du sein (ai tee abaisss) = 
Cause néoplasique avec sécrétion de PTHrp* 

Surdosage en vitamine D... CR nn nest tra irenre sosie en ister ie 


Question n°2 ES 
5 
5 
5 
5 
2 


Pas d’argument pour hyperthyroïdie, immobilisation, granulomatose 


* Hypercalcémie paranéoplasique liée à la sécrétion d'une hormone à activité PTH like sécrétée par les 


<> cellules néoplasiques et appelée PTHrp. 


Question n°3 [10 points] 


Hyperparathyroïdié::.,:2ssfileselnenenst nee cran insistant teens 


Question n°4 


Raccourcissement de QT 
Bradycardie et asystolie ii iiésérerenernnnennse 


Question n°5 


En réduisant La calciurie is ideiicenernreninnesrernpenreneneeecessenence essence 


Question n°6 


Urgence métabolique …..:.ssssisesssisssnnennsnnensanennteistnnrseenstiitoetée 
Hospitalisation en soins intensifs issus 
Voie veineuse, SCOPE ss snssnininennessrinnnnnernennenneennssnnenrreenrnnennnse 


Réhydratation par sérum A Ca Fe améliorer la fonction rénale et favoriser 
la calciurie par la charge sodée RC TE ne EE EEE 


10 


10 
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DIFFICULTÉ 
2 e 
© @- ds 3 LIONS/3 


Cas clinique transversal n°20 


Lorsque la volémie est normale, administration de furosémide (hypercalciuriquel, 4 


et/ou biphosphonates IV (Aredia°l, avec dose adaptée à La fonction rénale 4 
Surveillance pouls, tension, diurèse, conscience 2 
Question n°7 
OsTéDDOrOS Sn Msn RE EEE ent Ps Len 2 
Lits RS D NS an tn nt trente 2 
Hypercalcémie SéVRre cena a din Lo Sie APE in ten 2 
Syrmptomatique uen manner insu nnniantenelinst 2 


A RÉFÉRENCES 


Hypercalcémie. 
Polycopié du Collège des enseignants d'endocrinologie, diabète et maladies métaboliques, 
décembre 2004. 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 


Objectif principal : 
N° 319 : Hypercalcémie. 
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as clinique transversal n°21 


Madame R., âgée de 84 ans, vivant seule, est trouvée inanimée chez elle, dans son 
lit, par Les pompiers. Ils ont été appelés par les voisins, inquiets de ne plus La voir, 
qui signalent un ralentissement psychomoteur avec difficultés de concentration et 
somnolence diurne, apparus progressivement depuis quelques mois et s'étant 
brutalement aggravés dans les suites d’un épisode infectieux rhinopharyngé 
récent. La patiente aurait été traitée 10 ans plus tôt par « radioactivité » pour 
un problème thyroïdien. Elle n'était, semble-t-il, plus suivie. 


À l'examen clinique, il s'agit d’un coma calme, sans signes de focalisation. On note 
une dépilation des sourcils, des œdèmes diffus, une pâleur cutanéomuqueuse, une 
température à 35,3 °C, des bruits du cœur assourdis, un pouls lent à 48/min, un 
frottement péricardique. La tension artérielle est à 110/60 mmHg. 

Les premiers examens biologiques sont Les suivants : Na* = 124 mmol/L (N = 135- 
145), K* = 3,7 mmol/L (N = 3,5-4,5), glycémie = 3,6 mmol/L, hématocrite = 32%, 
Hb = 95 mg/dL, VGM = 92 fl. 


| Quesnons 


Question n°1 : Sur quels arguments évoquez-vous un coma myxædémateux ? 
Question n°2 : Comment Le confirmez-vous ? 


Question n°3 : Que recherchez-vous à l'ECG ? Que verriez-vous sur un cliché thora- 
cique ? 


Question n°4 : Comment expliquez-vous l'hyponatrémie ? L'hypothermie ? 
Question n°5 : Quels sont les facteurs ayant conduit à La survenue du coma ? 


Question n°6 : Quelle est votre attitude thérapeutique ? 


Question n°1 


Signes cliniques : 
+ ralentissement psychomoteur, difficultés de concentration, somnolence 
a: ŒTBMES 552 or 202 Pa T ea Demers este asso mens Det en N ee As een DT ones cp ans ee Ste dt e en nn Res ct Sen 
s RYPORERMIE sr innteient ie dires din és referme miessent 
s:dépilalion. 25525 net matos nn lee enregistrer A à 
S PALCUR 5 829 ce EN nl SR RS Lee RER te 
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Cas clinique transversal n°21 


s'DFROVE APE ten nd en SeNantaunnnnsetsretné 
< frottement péricardique sine 


Biologie : 


e hyponatrémie sans hyperkaliémie suce 
QE LOUE SERRE M RS 


Antécédents de pathologie thyroïdienne 


Question n°2 
TSH élevée 


13 et Téeffondrées:::::.2.28 nn Re Ed Mt mil t ie ei 


Question n°3 


Bradycardie.:.:53175880nts nr nn Me PE Re delete ttes rh 
Microvoltage 5:58 mel lente die niianeteentde 
Aplstissement de l'onde T, troubles diffus de repolarisation 
Allongement des espaces PR et QT... 
Cardiomégalié:::...284880ansrerninni nn tesennn tintin neteltine tetes 


Question n°4 


Défaut d'excrétion de l'eau libre par sécrétion inappropriée d'horrmone 


antiditrétique ::.5255srerrsnemtitannnetiennene esters lo tent entente nent rte naiss ati 
Réduction marquée de la thermogenèse liée à l'insuffisance thyroïdienne 


Question n°5 


Vraisemblable hypothyroïdie post-dose d'iode radioactif pour hyperthyroïdie 
Décompensée à l'occasion d'un épisode infectieux récent... 


Question n°6 


Hospitalisation en réanimation ss isssninnsnnnnnnsensnse 


Traitement symptomatique : 


s‘VOIé veineuse, SCOPE sic nn nie donnent nue rites 
° réchauffement progressif sur lit fluidifié chauffant 


* restriction hydrique : 500 mL/24 h (pour l'hyponatrémiel 


° oxygénothérapie en cas d'hypoxie 
-< soluté glucosé pour l'hypoglycémie ss 


Surveillance : pouls, tension, diurèse, dyspnée, conscience, ionogramme sanguin …… 
Traitement substitutif sans attendre, sous surveillance cardiologique, 


car risques de décompensation myocardique {ischémie ou troubles du rythme) : 
+ administration IV de T3 [20 à 40 ug) ou T4 [200 à 500 ug}… 


+ puis traitement substitutif définitif par voie orale dès que possible … Horn 


Hypométabolisme corticosurrénalien fonctionnel associé, justifiant une couverture 


par hydrocortisons::25-50: 19 INA Sn nt era idee 


… 


œ CG 


Ut > ou 
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RÉFÉRENCES 


Diagnostic et surveillance biologiques de l'hypothyroïdie de l'adulte. 
Recommandation ANAES, décembre 1998. 


Hypothyroïtie. 
Polycopié du Collège des enseignants d'endocrinologie, diabète et maladies métaboliques, 
décembre 2004. 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 
Objectif principal : 

N°248 : Hypothyroïdie. 

Objectif secondaire : 

N°63 : Confusion du sujet âgé. 


DIFFICULTÉ 
1 LION/3 
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as clinique transversal n°22 


Une femme de 70 ans est amenée La veille de Noël aux urgences par les pompiers 
pour coma. 


L'examen neurologique retrouve des troubles de conscience et de La vigilance ; La 
patiente tient des propos incohérents, ouvre Les yeux et a une réponse d’évitement 
à La stimulation douloureuse. ÎL existe un signe de Babinski bilatéral, des ROT vifs 
et une roue dentée au membre supérieur droit. On note une petite raideur ménin- 
gée. 

On relève La présence de sueurs froides, d'une pâleur cutanée et d’un pli cutané. 
Le pouls est à 110/min, la tension artérielle à 150/80 mmHg, la température à 
38,5 °C et La fréquence respiratoire à 14/min. 

L'examen pulmonaire révèle des ronchi diffus des deux champs pulmonaires. 
L'interrogatoire de La famille donne Les renseignements suivants sur les anté- 
cédents : diabète de type 2 traité depuis 15 ans par sulfamide hypoglycémiant 
{3 cp/il, allergie à la pénicilline, vit seule dans un appartement chauffé avec un 
poêle à bois. 

La famille nous apprend également que la patiente a présenté 3 jours avant 
l'hospitalisation actuelle une pneumopathie responsable d'une petite baisse de 
l'état général avec anorexie, traitée par sulfamides et aspirine (3 g/j). 


| Quesnons 


Question n°1 : Quel est le score de Glasgow ? 


Question n°2 : Quels diagnostics évoquez-vous ? Justifiez. Quel est Le diagnostic Le plus 
probable ? 


Question n°3 : Quelle est votre prise en charge thérapeutique immédiate ? 
Question n°4 : Quels sont Les facteurs ayant concouru à la survenue de cet état ? 


Question n°5 : Quelles séquelles et/ou complications sont à craindre ? 
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Question n°1 


Le score de Glasgow est de 9/15, 5 
correspondant à la somme des scores suivants : 
*PFOpOS incohérents 5. Li en ma es née 3 
° ouverture des yeux à La douleur : 2/5... 3 
s réponse motrice d'évitement : 4/5... iiiuuu 3 


Question n°2 


Coma hypoglycémique, devant : suce 


- diabète de type 2, traité par sulfamides hypoglycémiants 

s patiente A9: ann anne ont denemnepmnanaeen ad ee 

+ signes de neuroglucopénie : coma vigile, agité, sans signe de focalisation, 
avec signes d'irritation pyramidale (BBK, ROT vifs] 

+ signes adrénergiques : sueurs, pâleur, tachycardie … 

° jatrogénie : effet hypoglycémiant du traitement de l' infection pulmonaire 


Méningoencéphalite infectieuse, devant : un 


- symptomatologie pulmonaire persistante sense 
+ hyperthermie 3:38, Css ir uisetenseessreithaeseleenei teransarsentee 
e raideur méningée, troubles de conscience, propos incohérents 


intoxication au CO, devant : eu senrerenenisrenenneersseneasneener ones. 


s appartement chauffé avec un poêle à bois durant cette saison hivernale 
+ syndrome extrapyramidal avec troubles de vigilance 


Le diagnostic le plus probable est celui de coma hypoglycémique 


Question n°3 


Urgence:thérapeutique 2242441 tenn ne et tn Et at 
Confirmation par glycémie capillaire 
Mise en PLS, mise place d'une canule de Guédel, pose d'une VVP 
Prélèvement pour glycémie veineuse, traitement sans attendre le résultat 
Injection en IVD de sérum glucosé à 30% 
Puis, dès Le réveil, perfusion de sérum glucosé à 10% avant relais per os 
Surveillance : glycémie capillaire, état de conscience, température, pouls, tension ….. 


Question n°4 


Interactions médicamenteuses : .............ccciceecceeccsnecsoeeeeneseresenecne 


. sulfamide antibactérien : hypoglycémiant ire 
° Salicylés : augmentation de la fraction libre des sulfamides hypoglycémiants ns 


Insuffisance rénale fonctionnelle (déshydratation due à l'infection] 
Anorexie, du fait de L'état infectieux sn 
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Cas clinique transversal n°22 


Question n°5 


Complications de l'hypoglycémie (surtout si longues et répétées] : 5 


s:rIsque: de décès : init tan Mn en ndt eee en rnee rene en Nr tn ren tet nest 
< séquelles neurologiques {hémiptégie, syndrome pseudobulbaire...] 
- complications cardiologiques {infarctus du myocarde 
+ hémorragie rétinienne si rétinopathie 


Complications du coma : rhabdomyolyse, pneumopathie d'inhalation, escarre... 
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RÉFÉRENCES 


Hypoglycémie et diabète sucré de type 1 et 2 de l'enfant et de l'adulte. 
Polycopié du Collège des enseignants d'endocrinologie, diabète et maladies métaboliques, 
décembre 2004. 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 


Objectif principal : 
N°206 : Diagnostiquer une hypoglycémie, identifier Les situations d'urgence et planifier leur 
prise en charge. 


Objectif secondaire : 
N° 233 : Diabète sucré de type 1 et 2 de l'enfant et de l'adulte. 


DIFFICULTÉ 
2 LIONS/3 
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(as clinique transversal n°23 


Mlle N., âgée de 19 ans, sans antécédents particuliers, est amenée par sa mère en 
consultation car elle boit 6 litres d'eau par jour depuis environ 6 mois. Cette 
polydipsie est accompagnée d'une polyurie avec 4 mictions nocturnes. 


Elle rapporte également l'existence d'un amaigrissement de 10 kg depuis 1 an. 
Son poids actuel est de 45 kg pour 1,65 m. 


Cette jeune patiente est correctement réglée. 


L'examen clinique est normal en dehors de l'existence d'une asthénie depuis 
plusieurs mois et d'une toux sèche traînante alors que la patiente est non 
fumeuse. Elle présente également des nodosités douloureuses de la face anté- 
rieure des jambes avec différentes teintes de la biligenèse. 


Question n°1 : Quels diagnostics peut-on évoquer pour expliquer Le syndrome polyuro- 
polydipsique ? Justifiez. 


Question n°2 : Quels examens biologiques réalisez-vous ? 


Question n°3 : Vous réalisez un test de restriction hydrique sur 6 heures dont les 
résultats sont Les suivants : 


- HO : miction 500 mL, osmolarité urinaire à 90 mOsm [N : 500-800). osmolarité 
plasmatique : 275 mOsm [N : 260-280) ; 


- H1 : miction 450 mL, osmolarité urinaire à 92 mOsm ; 
- H2 : miction 400 mL, osmolarité urinaire à 97 mOsm : 


- H6 : miction 420 mL, osmolarité urinaire à 87 mOsm, osmolarité plasmatique à 
302 mOsm : 

- après injection d'hormone antidiurétique : miction 80 mL, osmolarité urinaire à 
540 mOsm. 

Interprétez ce test. Quel est votre diagnostic ? 


Question n°4 : Quelles explorations supplémentaires réalisez-vous ? 


Question n°5 : Sur la radio pulmonaire, on retrouve des adénopathies médiastinales. 
Quels sont les deux diagnostics étiologiques que vous pouvez évoquez ? 


Question n°6 : Quel(s) traitement{s] mettez-vous en place ? 
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Cas clinique transversal n°23 


Question n°1 


Décompensation d'un diabète de type 1 : devant Le terrain {jeune fille], l'asthénie, 


Camaigrissement.. thus nement ns tasnennenennenannenenneeneanié 3 
Diabète insipide central sens 3 
Potomanie (jeune fille, contexte d'anorexie avec l'amaigrissement]) … 3 
Hypercalcémie : devant l'asthénie inner 3 
Hynokaliéimie: nina midnrstnnnninnnnOnoneiione 3 

3 


Hyperthyroïdie : devant l'asthénie, l'amaigrissement 


Question n°2 EL 
Bandelette urinaire à La recherche de glycosurie et acétonurie 3 
Glycémie Veinétise..:.. fisc ia iortremre sers ee de reed reg nee de rene era 2 
Natremie tatin anni mt rhin trie 2 
KallémMIe:ssonnmmnnnninininie ennemie nine Ne rnetasretedticesnrtasstsrestee 2 
Calcémie:.: 2.5 nin clito mt nine nat same rai ÉRinnentnsigte 2 
TSH asie Gt Pit ln indiens 2 
Osmolarité plasmatique et urinaire 5 
Test de restriction hydrique en l'absence de trouble ionique ou métabolique 2 
Question n°3 ES 
Absence de diminution du volume des mictions 3 
Absence de concentration des urines ss inisserensreres 3 
Apparition d'une hémoconcentration plasmatique 3 
L'injection d'hormone antidiurétique entraîne : 

- une diminution du volume de la miction suivante 3 

* avec augmentation de l'osmolarité urinaire 3 


Cela est en rent d'un ee sue conte pere carence de En d' RORmQNE 
antidiurétique … PR PE déitesiiees dns anse tion iisue 


Question n°4 [10 points] 


IRM hypothalsamo-hypophysaire en ARE tas Ti et T2: 
. sans et avec injection de gadolinium ne Annee: sein 
* à La recherche d'un processus expansif | TR ST ED NT EEE 
° où d'une infiltration tissulaire 


Devant La symptomatologie pulmonaire : radiographie pulmonaire de face 


Question n°5 EU 


On peut évoquer : 
+ une tuberculose pulmonaire Dre 5 
.« ou une Sarcoïdose pulmonaire avec “infittration ‘hypothalamo- hypophysaire . sitiaute 5 


SO ND NO 
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Devant l'association : 
< d'une asthénie … 
-d'un amaïgrissement . 3 PR ER TC EE CT RENTE TER 
- d'une symptomatologie pulmonaire ET DIET PES | 
+ d'un érythème nouEux einer 
- d'un diabète insipide central TEE 
. d'adénopathies médiastinales 


Question n°6 [10 points 


Hospitalisation en service de médecine …. 


Traitement du diabète insipide central : 
+ hormone antidiurétique par voie orale ou pulvérisation nasale 
- éducation de patient : port d'une carte 


Traitement étiologique : 
-« Si tuberculose : quadrithérapie antituberculeuse pendant 2 mois puis bithérapie . 


pendant 10 mois, déclaration obligatoire, PEC 100 %, dépistage des contacts 
.« si sarcoïdose : corticothérapie su 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 


Objectif principal : | 
N°219 : Troubles de l'équilibre acido-basique et désordre hydro-électrolytique. 


0-0-G A... DIFFICULTÉ 
3 LIONS/3 


N NN NN NN 
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as clinique transversal n°24 


Une femme de 35 ans, aux antécédents de syndrome dépressif sévère, est adres- 
sée en hospitalisation pour suspicion de syndrome de Cushing devant une prise de 
poids et un hirsutisme récents. La tension artérielle est élevée à 170/95 mmHg. 


Les premiers examens biologiques montrent : natrémie = 136 mmol/L, kaliémie = 
3,4 mmol/L, créatinine plasmatique = 80 umol/L, glycémie = 1,17 g/L, leucocytes = 
11,2 x 10/mm. 


_Quesrons 


Question n°1 : Quels sont Les éléments en faveur du diagnostic ? 
Question n°2 : Quels signes cliniques recherchez-vous à l'examen ? 


Question n°3 : La recherche du cycle du cortisol et de l'ACTH réalisée dans le cadre du 
bilan hormonal donne les résultats suivants. Qu'en concluez-vous ? 





Question n°4 : Quel examen morphologique demandez-vous ? 
Question n°5 : Comment expliquez-vous la polynucléose ? 


Question n°6 : La patiente est finalement opérée. Quelques mois plus tard, alors qu'elle 
est quérie de son syndrome de Cushing, elle vous consulte pour des douleurs de la 
hanche gauche très invalidantes. Que craignez-vous ? 


Question n°7 : La mère de la patiente, inquiète pour sa fille, vous appelle pour connaître 
le résultat des examens. Quelles informations médicales pouvez-vous lui commu- 
niquer ? 


Question n°1 


Prise:dé poids: sn ann tte tue ee fran 
HIrSÜtISmMe: Sen ni Men nee tee en one tas ennn es nine tv lui 
Hypokaälémie 255.8: nn NU de ES here ann entra net rennes ed nn st see 
Dépression: etant nr A nt see nur me a A 
Hypokaliémie: 5:55 Re nent ne na tn 
Hypertension artérielle nn 
HyperqlyCémie hassan en free ati net ancien tés tion mare fre anis ten 


rue f] 
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Question n°2 


Obésité faciotronculaire 
Faciès arrondi, érythrosique 
Vergetures larges, pourpres, verticales 
Amyôtrophis: 55 sniicinnnnsnniimnennndniaente mienne 
Bosse de bISON :..ihuiniennnietenntiinn nn in antenne 


Fragilité capillaire, hématomes 


ee. -Î] 


ACG LR 2 RS Re dre Et let dates 


Question n°3 


Rupture du cycle du cortisol 
ACTH indétectable es 
En faveur d'un syndrome de Cushing ACTH-indépendant, 
lié à un adénome surrénalien ou un corticosurrénalome 


Question n°4 


Scanner abdominal à La recherche d'une tumeur de la surrénale 


Démargination des leucocytes sous l'effet de l'hypercortisolisme 


Question n°6 


Ostéonécrose de la tête fémorale 
Conséquence de l'hypercortisolismme prolongé 


Question n°7 


Gécret médical. iii itauninteehineniiitnentisindne, date de 


Ne donner Les informations qu'à La patiente, qui est libre de les communiquer ou non 
à-Sd famille semence nie tere-snnvoniee tonne as ont 


RÉFÉRENCES 


CECECEECECECCECECECE EEE EEECEC EEE 


Prise en charge des patients adultes atteints d'hypertension artérielle essentielle. 


Recommandations HAS, juillet 2005. 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 
Objectif principal : 
N°139 : HTA de l'adulte. 


DIFFICULTÉ 
1 LION/3 
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(as dinique transversal n°25 


Une femme de 36 ans consulte pour des perturbations du bilan hépatique, décou- 
vertes Lors d'une prise de sang effectuée à La demande du médecin du travail. 


À l'interrogatoire, elle dit avoir été réglée à l'âge de 12 ans avec des cycles longs 
toujours irréguliers. Elle a eu 10 ans plus tôt un enfant qui pesait 4,2 kg à la 
naissance. IL se développe normalement après avoir convulsé à La naissance. 
Après l'accouchement, Le retour de couches s'est effectué normalement, puis 
les cycles sont redevenus irréguliers. Elle ne prend aucun moyen contraceptif 
mais ne parvient plus à être enceinte. Elle ne boit pas d'alcool et n’a jamais fumé. 


À l'examen clinique : excès pondéral ancien, apparu à La puberté, avec IMC = 
28 kg/m?2 et TT = 96 cm, discret hirsutisme (visage et ligne ombilicopubiennel, 
sans autre anomalie, TA = 150/80 mmHg. 

Biologie : glycémie = 1,15 g/L, triglycérides = 2 g/L (N < 1,5 g/L], HDL cholestérol 
abaissé, LDL cholestérol normal, à 1,15 g/L. SGOT et SGPT augmentées, ferritine = 
570 umol/L, coefficient de saturation de la transferrine = 30 %. Sérologies virales 
négatives. 


Échographie abdominale : foie stéatosique. 


Un gynécologue, consulté quelques mois plus tôt pour Les troubles des règles et 
qu'elle n'a pas revu ensuite, avait conseillé un dosage de prolactine et de TSH, qui 
étaient normaux, et un test aux progestatifs, qui s’est révélé positif. 


Question n°1 : Comment qualifiez-vous le profil métabolique de la patiente ? Quels en 
sont Les risques évolutifs ? 


Question n°2 : Quelle est vraisemblablement la cause des perturbations du bilan 
hépatique ? Quels sont Les risques évolutifs ? 


Question n°3 : Quelle est la cause la plus vraisemblable de l'infertilité ? Argumentez. 


Question n°4 : Quels conseils thérapeutiques non médicamenteux donnez-vous à la 
patiente ? Que peut-on en attendre ? 


Question n°5 : Quelle peut être La cause des convulsions de son fils à la naissance ? 


Question n°6 : Si elle parvenait à être enceinte, quelle surveillance lui proposeriez- 
vous ? 
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a) 


Question n°1 


Cette patiente présente : 


s Un excès pondéral androïde {ou abdominal) : tour de taille > 88 cm... 


+ une hypertension artérielle 
+ une diminution du HDL cholestérol [< 0, 9 “mmol/L) .. 


. une augmentation des triglycérides {> 1,7 mmal/l… RAS EE 


- une anomalie de la tolérance glucidique … 


H s’agit d'un syndrome métabolique [ou Srnétatsliaie ou F. ou Cp 
d'iInsUÜnorÉSiIS tance) seu tisinmnnmn tonnes 


IL augmente le risque cardiovasculaire … sise 
{mortalité x 1,8, risque d'événements coronariens x 3 


Le principal risque évolutif est La survenue d'un diabète de type 2 


es * Ce syndrome est présent chez 25% de la poputation. 


vf 


Question n°2. 


L'interrogatoire et La biologie permettent d'éliminer : 


e-éthylis Me. sinus ie nine etienne ttes 
shémochromatose:::.r ini nine rte lrintaseté lasaieras ni tdis tres 
'hépatile Mrale aus sauna aies danois fasi se de 


L'association d’une stéatose hépatique et d’une élévation des transaminases chez une 
patiente présentant un syndrome métabolique et ne buvant ne d'alcool ne 


l'existence d'une stéatose hépatique non alcoolique [NASHI), 
favorisée par l'insulinorésistance ss 


En l'absence de traitement, il existe un risque d'évolution vers La cirrhose 


Question n°3 


Syndrome des ovaires polykystiques [ou dystrophie ovarienne), 


évoqué devant : 


» La spanioménorrhée ancienne sens 
2 URIFSUIISME RS ne A RÉ nas eu Ds santa sde incident 
+ l'excès pondéral abdominal [ou contexte d'insulinorésistance) ie: 
+ La positivité du test aux progestatifs, en faveur d'une anovulation 


Absence d'éléments cliniques en faveur d'une maladie de cushing 


Hyperprolactinémie et hypothyroïdie éliminées par les dosages 


Question n°4 


Conseils hygiénodiététiques :. 


DLTELEELEETEETEEEE 


NN NN 


ES 


2 
2 
2 


10 


NN OO 0) CO 


5 


+ régime hypocalorique [1 600 ) calories/jour où ou - 30% ‘estimation calorique | Ce 


ACIUBIe] sursis luscensresrstitaete ser Te sde nait enr eincta stone dés as Ma ddr 


< comportant 30 % lipides, 50% de glucides … 


< majoration de l'activité physique [marche à pied : .30- 45 n min x x 3/semaine) 


CO > N 
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Cas clinique transversal n°25 


Réduction de l'insulinorésistance 1 
Amélioration du syndrome métabolique, de la stéatose et de La dystrophie ovarienne … 2 
Prévention de survenue ultérieure d'un diabète 1 
Question n°5 [10 points | 
Probable diabète gestationnel 5 
{patiente obèse ayant eu un enfant de plus de 4 kg) 
Hypoglycémie réactionnelle de l'enfant due à l'hyperinsulinisme 5 
Question n°6 
Risque élevé de diabète gestationnel : un 5 

- test de dépistage dès Le début de La grassesse 3 

- par test de O'Sullivan ou HGPO [procédure OMS] 2 
Surveillance du profil tensionnel 5 

RÉFÉRENCES 


ZN Aménorrhée. 
Polycopié du Collège des enseignants d'endocrinologie, diabète et maladies métaboliques, 
décembre 2004. 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 

Objectif principal : 

N° 267 : Diagnostiquer une obésité de l'adulte. 

Objectifs secondaires : 

N° 296 : Aménorrhée. 

N°17 : Principales complications de la grossesse : diabète gestationnel. 
N° 179 : Prescription d'un régime diététique. 





@-0- DIFFICULTÉ 
We VE V4 3 LIONS/3 
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Rhumatologie — Endocrinologie : 
30 questions 


NUMÉROS PAGES 
DES CAS CLINIQUES 


SPÉCIALITÉS MÉDICALES 
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Endocrinologie 
- Adénome hypophysaire 


11, 13, 15, 18 


Rhumatologie 
+ Algodystrophie 1 13 
- Arthropathie microcristalline 3, 4 17, 21 
- Arthrose 6 27 
e Douleur et épanchement articulaire 8, 13 33, 48 
- Hypercalcémie 3, 4 17, 21 
+ Infection ostéo-articulaire - Spondylodiscite 25 86 
- Lupus érythémateux disséminé 9 37 
+ Maladie de Horton et pseudo-polyarthrite 
rhizomélique 14, 17, 18 51, 61, 63 
- Maladie de Paget osseuse 15 56 
+ Ménopause et andropause 11, 12 42, 45 
+ Myélome multiple des os 16 58 
- Polyarthrite rhumatoïde 19, 20 66, 70 
. Rachialgie 7 30 
- Radiculalgies et syndromes canalaires 2, 5, 10, 23, 24 15, 24, 40, 81, 84 
+ Spondylarthrite ankylosante 21, 22 76, 78 


123, 129, 136, 146 


+ Aménorrhée 2, 6,7 95, 108, 111 
+ Goitre et nodule thyroïdien 12 126 
- Hémochromatose 14 133 
+ Hypercalicémie 20 153 
. Hypertension artérielle de l'adulte 4, 10, 24 102, 120, 165 
. Hyperthyroïdie 1, 3, 17, 19 91, 98, 162, 149 
+ Hypoglycémie 5, 9, 22 105, 117, 159 
* Hypothyroïdie 8, 21 114, 156 
- Insuffisance surrénale 16 139 
+ Obésité de l'adulte 25 167 
+ Toubles de l'équilibre acidobasique et désordre 

23 162 


hydroélectrolytique 


Les questions ont été volontairement placées dans un ordre aléatoire. 
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Illustration du cas n°9, page 37. 





Illustration du cas n°10, page 40. 


